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Pomen zdravja med ljudmi postaja vse bolj pomembna tema in na podlagi slednjega so se 
razvila prostovoljna zdravstvena zavarovanja, ki omogočajo in vplivajo na  večjo možnost 
izbire različnih zavarovalnih produktov.   
 
Glavni namen magistrskega dela je proučiti vlogo in pomen prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja v Republiki Sloveniji, Nemčiji in Veliki Britaniji. Skozi raziskovanje v 
magistrskem delu sem želela ugotoviti, ali je sistem prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja v Sloveniji primerljiv s sistemom zdravstvenega zavarovanja nekaterih držav 
EU. Magistrsko delo sem zastavila na kombiniranem metodološkem pristopu, znotraj 
katerega sem uporabila metodo deskripcije, znotraj le te pa komparativno metodo in 
metodo kompilacije. 
 
Pomembne ugotovitve so, da je slovenski sistem primerljiv z drugimi državami EU, 
predvsem francoskim sistemom zdravstvenega zavarovanja. Izdatki za zdravstvo se med 
državami razlikujejo in so odvisni od vrste sistema, ki ga ima posamezna država, saj imajo 
države različne stopnje sofinanciranja zdravstvenih storitev. Glede na zbrane podatke je 
reforma zdravstvenega sistema neizogibna. Zelo pomembno bo zagotavljanje  finančne 
dostopnosti s strateškim zagotavljanjem storitev, ki jo bodo definirali preko košarice 
zdravstvenih storitev. Med glavne izzive reforme lahko uvrstimo tudi 
ukinitev  dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, ureditev koncesij, ZZZS pa bo izgubil 
vlogo pri določanju pravic. 
 
Zbrani podatki nam bodo koristili predvsem na področju zniževanja stroškov pri obveznem 
zdravstvenem zavarovanju, na kar pa lahko pomembno vplivajo tudi zavarovalnice. 
Stroški se vsako leto povečujejo, kar nakazuje tudi na to, da se povečuje deleže starega 
prebivalstva, ki obremenjujejo sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja.  
 
KLJUČNE BESEDE: obvezno zavarovanje, prostovoljno zdravstveno zavarovanje, izdatki 







ROLE AND IMPORTANCE OF VOLUNTARY HEALTH INSURANCE IN THE 
REPUBLIC OF SLOVENIA 
 
The importance of health among people is becoming increasingly important topic on the 
basis of the latter to develop voluntary health insurance, which allow the impact on the 
wider choice of different insurance products. 
 
The main purpose of the master thesis is to study the role and importance of the 
voluntary health insurance in the Republic of Slovenia, Germany and in the UK. By 
research in this thesis I wanted to determine whether the system of voluntary health 
insurance in Slovenia is comparable with the system of some other EU countries. I used 
combined methodological approach in which I use comparative method and method of 
compilations.  
 
Important conclusions are that the Slovenian health insurance system is comparable to 
other EU countries, particularly to France health insurance system. Health expenditure 
varies between countries, as it depends on the number of inhabitants, especcialy the 
number of elderly population in each country. According to the collected data, the health 
system reform is inevitable. It is very important to ensure financial accessibility to the 
strategic provision, which will be defined through a portfolio of health services. Among 
the major challenges of the reform the abolition of the supplementary health insurance 
scheme concessions can be observed, where ZZZS will lose a role in determining the 
rights. 
 
The data collected will benefit us particularly in the area of cost reduction in the 
compulsory health insurance, to which can also significantly affect the insurance 
company. Costs are increasing every year, which also indicates that the increasing 
number of older people are a burden on the system of compulsory health insurance. 
 
KEYWORDS: compulsory insurance, voluntary health insurance, voluntary health 
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»V mnogih, predvsem gospodarsko razvitejših državah so ljudje  že tako navajeni na 
socialno zdravstveno zavarovanje, da mnogi mislijo, da obstaja že od zmeraj. Ob tem 
sploh ne pomislijo in ne vedo, da velik in celo pretežni del  svetovnega prebivalstva 
takega zavarovanja nima in ne more biti deležen ugodnosti in vrednost, ki jih prinaša. 
Resnica je, da nastanek socialnega zdravstvenega zavarovanja ne sega daleč v zgodovino 
in preteklost človeštva. Z ustrezno pravno podlago in ureditvijo je socialno zdravstveno 
zavarovanje nastalo šele ob polovici 19. stoletja v državah zahodne Evrope kot odraz in 
odsev pomembnih gospodarskih in družbenih dogajanj ter sprememb takratnega časa. V 
bistvu je bilo nastajanje socialnega zdravstvenega zavarovanja samo po sebi odraz in 
posledica ter sestavni del dogajanj v takratni družbi v gospodarsko razvitejših državah in 
ena od značilnosti ter posebnosti v razvoju gospodarskega in socialnega sistema teh 
držav. Pr tem je šlo za družbeni proces, ki je potekal daljše obdobje in pod različnimi vplivi 
drugih področij, tako tudi pod vplivi raznih idejnih in ideoloških usmeritev ter stališč 
vodilnih političnih sil, prisotnih v posameznih obdobjih. Zato socialno zdravstveno 
zavarovanje ni le ena od možnih oblik zagotavljanja socialne in zdravstvene varnosti 
prebivalstva, temveč je njegovo nastajanje in prilagajanje razvilo tudi posebno in novo 
kulturo v dojemanju medčloveške pomoči tistim, ki so zaradi bolezni ali poškodbe zašli v 
stisko ali pa bi iz teh razlogov lahko zašli v resne finančne in socialne težave ter revščino.« 
(Toth, 2012, str. 9).  
 
Oblikovanje socialnih zdravstvenih zavarovanj je potekalo in se razvijalo vse do danes. Še 
danes se sistemi nadgrajujejo in izboljšujejo. Socialna zavarovanja predstavljajo 
kompleksen in obširen družbeni sistem medsebojne pomoči, v katerega so se ob koncu 
20. stol vključevale velike množice ljudi (Kocbek, 1995, str. 3). Ta sistem se je konstantno 
spreminjal in dopolnjeval ter oblikoval, vendar je še vedno ohranil najbolj značilno 
lastnost, in sicer solidarnost. Prav v solidarnosti lahko vidimo največjo vrednost socialnega 
zavarovanja in to vrednost dandanes ljudje sprejemajo kot način življenja, razmišljanja, 
razumevanja (Marušič, 2007, str. 67). Vse to se je kasneje preneslo tudi na druga 
zavarovanja, kot npr. invalidsko, pokojninsko, itd. vendar je treba poudariti, da vse države 
sveta nimajo takega pristopa, še posebno ne tiste, ki temeljijo na tržno naravnanem 
sistemu. Pri tem sistemu sta pomembna povpraševanje in ponudba, saj se na podlagi 
tega oblikujejo tudi cene, ki pa so mnogokrat tako visoke, da si ljudje v teh državah 
zavarovanja ne morejo privoščiti.  
 
Ni točno znano, kdaj se je pojavila prva ideja o socialnem zdravstvenem zavarovanju. Še 
pred uvedbo zakonov, ki so pravno urejali to področje, je veljala medsebojna pomoč in so 
ljudje čutili potrebo po medsebojni solidarnosti. V začetku 14. stoletja so bile ustanovljene 
posebne zadruge z namenom, da finančno poskrbijo za svoje člane, ki so se poškodovali 
na delu ali pa zboleli. Zadruge so se odlikovale povsem spontano med delavci in glavni 
namen le-teh je bila vzajemna pomoč. Vsaka organizacija oziroma zadruga je imela svoje 
ime in med njimi so bile najbolj znane bratovske skladnice. Delovale so povsem 
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samostojno na prostovoljni ravni. Članstvo v teh organizacijah je bilo prostovoljno in je 
temeljilo na plačevanju članarine, iz katere so se potem tudi financirali, velikokrat pa je 
delodajalec delavcu tudi plačal določene zneske, vendar to ni bila nuja, ampak le njihova 
dobra volja.  
Organizacije so bile urejene po pravilih, ki so določala, kolikšna je vrednost finančne 
pomoči in pod kašnimi pogoji jo lahko pridobijo njihovi člani. Sistem se je počasi razvijal in 
oblikoval, kar lahko opazimo iz sledečega. Na samem začetku zadrug oziroma organizacij, 
ki so se oblikovale, so člani lahko prejeli nadomestilo le za izgubljen dohodek zaradi 
odsotnosti iz dela ali pa so prejeli nadomestilo za kritje pogrebnih stroškov člana ali pa 
njegovega družinskega sorodnika. Višina nadomestila se je določala oziroma je bila 
odvisna od materialnega stanja družine člana. Sklepamo lahko, da višina teh nadomestil 
ni bila velika, vendar pa je vseeno bila dobra pomoč družinam in njihovim članom, da niso 
zapadli v resne finančne težave ali pa revščino. Zaradi visokih stroškov zdravljenja je 
mnogokrat prišlo do situacije, ko so ljudje in družine dejansko ostali brez vsega imetja. 
Takrat so bili primorani, da si pomoč poiščejo pri humanitarnih organizacijah.  Članstvo v 
teh organizacijah ni bilo obvezno, zato je bil odstotek ljudi, ki so dejansko bili člani, zelo 
majhen, le okoli 5 % vsega prebivalstva. Najbolj znane panoge, kjer se je razvilo tovrstno 
zavarovalništvo, so bile rudarska, trgovska, kovinarka, obrtniška panoga itd. V skupinah 
teh panog ne najdemo kmečke obrti, slednji so bili glede zdravstvene varnosti prepuščeni 
samim sebi (Oder, 2008, str. 3–6).  
 
»Organizacije vzajemne pomoči so v določenem obdobju odigrale pomembno vlogo pri 
zagotavljanju pomoči svojim članom, vendar niso mogle zadovoljivo reševati vseh 
socialnih težav in stisk zaposlenih, še manj pa ostalega prebivalstva, ki se celo ni moglo 
vključiti v takšne organizacije. Z gospodarskim, predvsem pa industrijskim razvojem, ki je 
vplival tudi na družbenopolitični sistem, se je začel povečevati pritisk na vodilne politične 
strukture, ki se je odražal v vse glasnejših zahtevah po izboljšanju življenjskih in delovnih 
pogojev ter po večji socialni varnosti, ki je vključevala tudi zdravstveno varnost. Ti pritiski 
so silili nosilce oblasti, da so se začeli bolj zanimati za vprašanja zdravstvenega varstva in 
varnosti ter ukvarjati z njimi in se tudi aktivneje vključevati v urejanje razmer znotraj tega 
področja.« (Toth, 2012, str. 11). 
 
Prostovoljna zdravstvena zavarovanja poznajo vse države Evropske unije, vendar so med 
seboj zelo različno urejena in na različni stopnji razvitosti, predvsem zaradi zgodovinskega 
razvoja in ureditve. Ta zavarovanja so v Evropi začeli uvajati v večjem obsegu, ker javna 
sredstva in solidarnostni sistemi niso mogli več zagotoviti zavarovanih osebam vseh pravic 
in storitev zdravstvenega varstva. Bila so odraz čedalje večjega razkoraka med zahtevami 
in možnostmi njihovega kritja iz sredstev obveznih zavarovanj ter iz sredstev proračuna. 
Prostovoljna zdravstvena zavarovanja so postala dejavnik socialne varnosti ljudi, ki se 
sicer ne zagotavlja v sistemu obveznega zdravstvenega ali širšega socialnega zavarovanja. 
V mnogih državah so bila za to dobro sprejeta kot dopolnitev ali nadgradnja javnega, 
obveznega zdravstvenega zavarovanja oz. javnega financiranja sistema zdravstvenega 
varstva. Vsem državam in sistemom je skupno dejstvo, da prostovoljna zdravstvena 
zavarovanja obravnavajo kot dejavnost in način, s katerim si lahko posamezniki proti 
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ustreznemu plačilu iz lastnih sredstev omogočijo boljši standard, dostopnost ter pogoje pri 
uveljavljanju zahtev in potreb po zdravstvenih storitvah in socialni varnosti, ki jih obvezno 
zdravstveno zavarovanje s sredstvi javnih financ ne zagotavlja. Ob tem je potrebno 
vedeti, da gre pri večini prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj za kritje manjših tveganj za 
posameznike in da največja finančna tveganja v zvezi z diagnostiko, zdravljenjem in 
rehabilitacijo bolezni in poškodb v vseh državah še vedno krijejo obvezna zdravstvena 
zavarovanja ali sistemi nacionalnega zdravstvenega varstva države (Toth, 1998, str. 37). 
Prostovoljna zdravstvena zavarovanja vplivajo na večjo možnost izbire različnih 
zavarovalnih produktov. Osebe, ki so prostovoljno zdravstveno zavarovane, povečujejo 
sredstva za zdravstveno varstvo in razbremenjujejo javni sistem. Sredstva javnega 
sistema se tako lahko namenjajo zdravstveni infrastrukturi, od katere imajo korist vsi 
državljani. Vsako prostovoljno zdravstveno zavarovanje je na poseben način pravno 
urejeno znotraj posamezne države. Ker pa obstajajo med posameznimi državami Evropske 
unije (v nadaljevanju EU) zelo velike razlike glede ureditve področja prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja, so te države izrazile potrebo po enotni zakonski ureditvi tega 
področja in v njem prisotnega javnega interesa. Evropska komisija je tako leta 1994 
uvedla Tretjo direktivo o neživljenjskih zavarovanjih  (Direktiva Sveta 92/49/EGS 2). Z 
Direktivo je postal trg prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja bolj konkurenčen, hkrati 
pa so zavarovalnice pridobile možnost delovanja izven svojih meja, v drugi Evropski 
državi, vendar pod pogoji oziroma zakoni te države. Potrebno je še poudariti, da so 
prostovoljna zdravstvena zavarovanja nadgradnja nacionalnih sistemov in si s temi sistemi 
ljudje pridobijo več pravic in hkrati tudi obveznosti (Bužinel, 2006, str. 2–4). 
 
Magistrsko delo proučuje vlogo in pomen prostovoljnega zdravstvenega za zavarovanja v 
Sloveniji ter nekaterih članih EU v zadnjih letih. Glede na to, da se politika zdravstvenih 
zavarovanj od države do države razlikuje, sem sistem Republike Slovenije primerjala z 
dvema velikima Evropskima državama, to sta Nemčija in Velika Britanija. Nemčija je bila 
ena izmed prvih držav, ki je uvidela, da je potrebno ob gospodarskem razvoju poskrbeti 
tudi za socialno varnost svojega prebivalstva. Ob gospodarski ekspanziji države konec 19. 
stoletja je bilo vse več ljudi nezadovoljnih, saj se je država osredotočala le na gospodarski 
razvoj, socialna varnost prebivalstva pa je nazadovala. Delavci so se začeli organizirati 
sami v različne oblike socialne varnosti, v blagajne za vzajemno pomoč članom, kjer so 
sami plačevali prispevke oziroma premije. Danes ima Nemčija Bismarckov model 
zdravstvenega zavarovanja. Velika Britanija pa ima zdravstveno varstvo urejeno po 
Beveridgevem modelu. Zaradi nezadovoljstva prebivalstva so bile nujno potrebne 
spremembe zavarovalnega sistema, kjer bodo socialne storitve in socialne dobrine 
dosegljive vsem prebivalcem. 
 
Cilj, ki sem si ga postavila v samem začetku raziskovalnega dela, je bil, da ugotovim, ali je 
sistem prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji primerljiv s sistemi 
zdravstvenega zavarovanja nekaterih držav Evropske unije. Z namenom, da pa bi lažje 
prišla do samega sklepa oziroma cilja, sem si postavila naslednje teze, na katere sem 




H1:  Pomen prostovoljnega zdravstvenega zavarovanje v Sloveniji narašča. 
H2:  Izdatki obveznega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji se znižujejo. 
H3: Sistem prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji je primerljiv s sistemi  
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja z nekaterimi državami EU. 
H4: Zdravstvena reforma bi bistveno pripomogla k boljšemu zdravstvenemu sistemu.  
 
Na podlagi začetnega koncepta oziroma dispozicije sem poiskala ustrezno literaturo in 
podatke, ki so mi pri samem pisanju koristili. Magistrsko delo sem zastavila na 
kombiniranem metodološkem pristopu, znotraj katerega sem uporabila metodo 
deskripcije. Usmerila sem se predvsem na opisovanje dejstev, uporabila sem 
komparativno metodo in metodo kompilacije, s katero sem ob koncu dela povzela različna 
stališča, sklepe in spoznanja. Pri pisanju sem se osredotočila na strokovno literaturo 
domačin in tujih avtorjev, na članke v strokovnih revijah in spletne vire.  
 
Magistrsko delo je razdeljeno na osem poglavij. V uvodnem delu sta predstavljena namen 
in vloga prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja ter cilji dela, s katerimi želim ugotoviti, 
ali hipoteze držijo. V drugem poglavju so predstavljeni modeli zdravstvenega varstva v 
Evropi. Poznamo tri modele, in sicer Bismarckov, Beveridgev in Semaškov model 
zdravstvenega zavarovanja.  V tretjem delu sta izpostavljena pomen in vloga obveznega 
zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji, načela obveznosti in obseg pravic ter izvajanje le-
tega. V četrtem poglavju je osredotočenost usmerjena na prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje v Republiki Sloveniji, pravtako tudi na dopolnilno zdravstveno zavarovanje, ki 
je najbolj pogosta oblika prostovoljnega zavarovanja pri nas. V nadaljevanju dela so 
opisane oblike prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v EU in vloge prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja v celotnem zdravstvenem sistemu. V tem delu sta 
izpostavljeni tudi dve državi, ki imata različen sistem  prostovoljnega zavarovanja, to sta 
Nemčija in Velika Britanija. Po analizi sistemov Nemčije in Velike Britanije je v naslednjem 
poglavju predstavljena primerjava med Slovenijo in prej omenjenima članicama EU 
(Nemčija in Velika Britanija). Primerjava temelji na oblikah prostovoljnih zdravstvenih 
zavarovanj, na ponudnikih, ki omogočajo sklepanje takih vrst zavarovanj ter vlogi 




2 MODELI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V  EVROPSKI UNIJI 
 
Skozi zgodovino se je oblikovala definicija pojma zdravje. Zdravje je bilo včasih »nekaj 
velikega« in nadnaravnega, na kar so lahko vplivala le najvišja božanstva. Prepričani so 
bili, da če je nekdo zbolel ali umrl, da se na ta način želijo bogovi maščevati. Plemena in 
ljudstva so se poskušala zlim bogovom zoperstaviti z obrednimi plesi in daritvami ter 
obredi žrtvovanja. Kasneje so ugotovili, da na to ne vplivajo višje sile, ampak zunanji 
dejavniki, kar se je predvsem izkazalo pri nalezljivih boleznih. Oblikoval se je nov pogled 
na zdravje in na pomen le-tega, vendar se je to zgodilo šele v drugi polovici 19. stoletja, 
ko so prišli do spoznanja, da naj bi določena zdravstvena stanja povzročili biološki ali pa 
drugi zunanji dejavniki. Po besedah Martina Totha (2003, 14) je do pomembne 
prelomnice pri poimenovanju zdravja prišlo leta 1948, ko je Svetovna zdravstvena 
organizacija sprejela sodobno definicijo zdravja, ki se glasi: »Zdravje je stanje popolnega 
fizičnega, psihičnega in socialnega blagostanja in ne odsotnost bolezni ali oslabelost.« 
Hkrati avtor knjige Zdravje, zdravstveno varstvo, zdravstveno zavarovanje, Toth izpostavi, 
da se je s tem pozornost človeštva preusmerila k zdravju ljudi in ne več k boleznim. 
Pomembno je zavedanje, da zdravje vpliva na nas v vsakdanjem življenju in se navezuje 
ter povezuje z vsemi porami človeškega življenja. Danes je zdravstveno varstvo 
opredeljeno v 1. členu Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju 
(ZZVZZ 1998). Ta pravi: »Zdravstveno varstvo po tem zakonu obsega sistem družbenih, 
skupinskih in individualnih aktivnosti, ukrepov in storitev za krepitev, preprečevanje 
bolezni, zgodnje odkrivanje, pravočasno zdravljenje, nego in rehabilitacijo zbolelih in 
poškodovanih. Poleg tega zdravstveno varstvo obsega tudi pravice iz zdravstvenega 
zavarovanja, s katerimi se zagotavlja socialna varnost v primeru bolezni, poškodbe, 
poroda ali smrti.« 
 
Modeli zdravstvenega varstva, ki so se oblikovali v svetu in Evropi so bili zlasti posledica 
različnih politični odločitev vladajočih političnih struktur tedanjega časa. Obstajajo različni 
kriteriji. Na podlagi teh kriterijev so nastali štirje temeljni modeli, po katerih se 
zagotavljajo finančna sredstva za nemoteno delovanje sistema: 
– tržni ali podjetniški sistemi: ta model je najbolj značilen za ZDA, Južno Korejo 
in Južno Afriko. Bistvo je, da je ravnovesje med ponudbo in povpraševanjem 
po zdravstvenih storitvah zelo pomembno. Sistem nam je povsem tuj, saj pri 
njem poudarjajo in postavljajo v osredje same izvajalce, se pravi zdravnike. 
Kot posledica le-tega so visoke cene zdravstvenih storitev, ki pa si jih nekateri 
iz socialno šibkejših okolij ne morejo privoščiti. Država v sistem delovanja 
zdravstvene oskrbe skoraj da ne posega. Regulacija sredstev prihaja iz 
zasebnih sredstev oziroma iz sredstev prostovoljnih komercialnih zavarovanj. 
Velikokrat so v ozadju tudi različne humanitarne organizacije na lokalni ravni 
ali pa cerkvene organizacije. Te sistemi so po besedah Totha (2003, 143–145) 
tudi tako imenovani non-system system. 
– socialno naravnani sistemi: pri teh sistemih imajo pomembno vlogo države. 
Vpeljale so sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja ali pa so zdravstveno 
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varstvo kolektivizirale in na ta način same prevzele financiranje dejavnosti. 
Zdravstveno varstvo je na ta način omogočeno veliki večini prebivalstva, izvzeti 
so le bogati, ki so sami sposobni plačevati stroške zdravljenj. Razvite imajo 
tako javne zdravstvene zavode, kot tudi zasebne. Pod zasebne največkrat 
spadajo farmacevti, specialisti za zobozdravstvo in nekateri drugi specialisti 
(npr. estetski). Države, ki imajo tak sistem, so: Nemčija, Francija, Japonska, 
Avstralija, itd.  
– komprehenzivni sistemi: značilnost teh sistemov je, da je država prevzela 
glavno vlogo pri zagotavljanju zdravstvene varnosti svojih prebivalcev na 
način, da jim je vedno nudena preskrba z zdravstvenimi storitvami brez 
neposrednega plačila stroškov. Storitve so na voljo vsem prebivalcem, brez 
izjeme, pod enakimi pogoji. Ta sistem je značilen za bogate države, kjer so 
tudi finančna vlaganja velika. Večina zdravstvenih storitev je na voljo v javnih 
zavodih oziroma službah, pa tudi v zasebnih, vendar pa je njihov delež zelo 
majhen. Države, katerih zdravstvo deluje po komprehenzivnemu sistemu, so: 
Velika Britanija, skandinavske države, Nova Zelandija, Italija, Grčija, Španija in 
Slovenija.  
– socialistični sistemi: pri teh je pomembno, da država v celoti prevzame 
zdravstveno oskrbo in osebje pod svoje okrilje. Najbolj značilno je, da je iz 
tega sistema povsem izvzeta tržna zakonitost. Zasebna zdravstvena dejavnost 
ni dovoljena, prav tako kot tudi vključevanje zasebnih sredstev v sam sistem 
ne. Velik vpliv pri vsem tem je imela Sovjetska zveza, ki pa je takratno 
ideologijo prenesla na večino vzhodnoevropskih držav in tudi določene 




Tabela 1: Merila za razvrščanje sistemov v modele 









































bolniških blagajn, kot 
jim to določa zakon 
državni organi državni organi 












absolutna absolutna absolutna ne obstaja 
Planiranje 
področja 
država in nosilci 
zavarovanja 
država država deluje trg 
Vir: Toth (2003, str. 148) 
 
Zdravstveni sistem je del širšega socialnega sistema. Z vzpostavitvijo ustreznega 
socialnega sistema želijo države za svoje državljane oblikovati primerno ali vsaj 
zadovoljivo raven socialne varnosti. Socialna varnost obsega socialno zavarovanje in 
socialno varstvo. Socialno zavarovanje vključuje ukrepe, ki nudijo socialno varnost pri 
začasni zadržanosti od dela, invalidnosti, starosti ali smrti, socialno varstvo pa obsega 
ukrepe, ki pomagajo ljudem, ki si brez širše pomoči ne morejo zadovoljevati življenjskih 
potreb (Kocbek, 1995, str. 3). Sistemi zdravstvenega varstva se najpogosteje proučujejo 
glede na vlogo in prisotnost države pri financiranju, načinu financiranja ter vlogo in 
položaj izvajalcev v sistemu. Država v vseh oblikah različnih sistemov jamči za 
uresničevanje splošnih interesov in izboljšanje zdravstvenega stanja državljanov. Vendar 
pa se vloga, ki jo pri tem odigrajo države, razlikujejo glede na tip sistema. V sistemih, kjer 
je zdravstveno varstvo financirano iz naslova davkov, država prevzema z nacionalno 
(javno) zdravstveno službo izključno odgovornost, medtem ko v sistemih, kjer je 
zdravstveno varstvo financirano iz naslova socialnih prispevkov, država odigra vlogo 




V Evropi ločimo tri najbolj značilne sisteme zdravstvenih sistemov. Vsi trije sistemi 
zdravstvenega varstva temeljijo na nacionalnem zdravstvenem varstvu ali temelju 
zavarovalniških načel. Mnoge evropske države imajo vgrajene določene tržne elemente, 
čeprav tržni sistem zdravstvenega zavarovanja ni pogost. Trije najbolj značilni sistemi za 
Evropo so (Oder, 2008, str. 11): 
– Beveridgeov model, 
– Bismarckov model in 
– Semaškov model. 
 
2. 1 BEVERIDGEOV SISTEM NACIONALNEGA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
Beveridgeov system imenujemo tudi sistem javnega financiranja z davki. Razvije se po 
drugi svetovni vojni v Veliki Britaniniji. Njegov pobudnik je bil ekonomist Beveridge. Nastal 
je kot posledica nezadovoljnega stanja, ko je bila pri raznih  vzajemnih družbah socialno 
zavarovana le tretjina prebivalstva. Del prebivalstva si je kritje stroškov za zdravstvene 
storitve lahko zagotovil pri zasebnih zavarovalnicah, ki so takrat ponujale prostovoljna 
zdravstvena zavarovanja. S takšnimi razmerami niso bili zadovoljni niti ljudje niti  
parlament, ki je naročil izdelavo posebne študije. Rezultat je bil znani »Beveridgev report« 
(Roemer, 1991, str. 193).  
 
V poročilu je podal vse slabosti takratnega stanja in nakazal na nujnost razširitve vseh 
programov socialnega zavarovanja za upokojence, nezaposlene, na invalidsko zavarovanje 
in zdravstveno varstvo. Po Beveridgejev mnenju naj bi nacionalna zavarovalna služba 
zagotovila, da bo vsak državljan deležen zdravstvene obravnave, ki jo zahteva, in sicer na 
domu ali v ustrezni ustanovi, pri splošnih zdravnikih ali specialistih. Država pa mora 
zagotoviti dovolj denarja. Z uveljavitvijo njegove zamisli so vsi prebivalci dobili možnost 
uveljavljana zahtev po zdravstvenih storitvah iz državnih sredstev. Vzpostavljena je bila 
nacionalna zdravstvena služba (NHS – Nacional Health Service), ki predstavlja specifično 
organizacijo zdravstvenih dejavnosti na vseh ravneh. Sistem se financira iz proračuna oz. 
iz davkov. Odločitve o deležu sredstev za zdravstveno varstvo sprejema parlament ob 
vsakoletni razpravi o proračunu. V tej ureditvi imajo zavarovanci majhne možnosti 
soodločanja o razvoju področja, ker naj bi njihove interese zastopali poslanci posameznih 
strank v parlamentu. S sredstvi za zdravstveno varstvo NHS investira investicije v javne 
zmogljivosti in stroške za zdravstvene storitve (Roemer, 1991, str. 193).  
 
Na primarni ravni delujejo zasebni splošni zdravniki, ki so v pogodbenem odnosu z NHS. 
Plačani so po številu opredeljenih oseb, za katere skrbijo. Bolnišnice so v veliki večini 
javne, čeprav so dovoljene tudi zasebne. Sistem upravlja zelo razvejan administrativni 
aparat, ki deluje na državni, regionalni in lokalni ravni. Vse te službe so vertikalno 
povezane, pri čemer sprejema odločitev najvišja raven (Ministrstvo za zdravje in osrednji 




Beveridgeov sistem zdravstvenega varstva imajo v Evropi poleg Velike Britanije še Irska, 
Islandija, Švedska, Finska, Grčija, Portugalska in Danska. Na drugih celinah pa npr. 
Kostarika, Nikaragva, Tanzanija in še nekatere druge (Toth, 2003, str. 147). 
 
2.2 BISMARCKOV (PARTNESKO – ZAVAROVALNIŠKI) SISTEM 
 
Je najstarejši in izvira iz Nemčije (1883). Je prvi najsodobnejši in hkrati organiziran sistem 
zdravstvenega varstva na svetu. Model je nastal na načelih obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. Država je namreč vsem državljanom predpisala obveznost, da se 
zdravstveno zavarujejo. S tem zavarovanjem so bile skoraj vsem državljanom 














– Poljska,  
– Romunija, 
– Slovaška.  
 
Iz navedenega lahko povzamemo, da je bistvena značilnost tega sistema, da država 
postavi določene okvire in pravila, ki so zapisani v zakonih, nato pa samo izvajanje in 
urejanje prepušča nosilcem posameznih skupinskih interesov. Država tako predpiše, da so 
vsi državljani, ki imajo kakršne koli dohodke, dolžni plačevati prispevke  in da morajo biti 
vključeni v zdravstveno zavarovanje za tveganja, ki jih prinašajo bolezni in poškodbe. 
Prispevke so dolžni plačevati delojemalci in delodajalci. Država na eni strani določa 
prispevne stopnje za zdravstveno zavarovanje, prav tako opredeljuje pravice zavarovanih 
oseb do zdravstvenih storitev. Na drugi strani pa država vstopa v pogajalske odnose z 
združenji pogodbenih zdravnikov, ki lahko opravljajo dejavnost za zavarovane osebe. 
Opravljanje dejavnosti v okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja je kljub zasebnemu 
delovanju nepridobitno. Zasebna zavarovanja in zasebna sredstva so dovoljena, vendar 
ne dosegajo pomembnejšega deleža. Večinoma so storitve krite s sredstvi javnih financ, s 





Prispevki se plačujejo »bolniškim blagajnam«, ki imajo vrsto javnih pooblastil. Same 
določajo prispevne stopnje za zdravstveno zavarovanje, opredeljujejo pravice zavarovanih 
oseb do zdravstvenih storitev in denarnih prejemkov ter vstopajo v partnerske odnose z 
združenji zdravstvenih delavcev. Za model velja partnersko upravljanje sistema 
zdravstvenega zavarovanja, v okviru katerega se določa tudi obseg programa in cene 
zdravstvenih storitev. Prevladuje način, da se izvajalce plačuje do obsega, opredeljenega 
v pogodbah med izvajalci in nosilcem zavarovanja. Privatna zavarovanja in zasebna 
sredstva v celotnem sistemu ne dosegajo pomembnega deleža (Korošec, 2003, str. 8). 
 
2. 3 SEMAŠKOV MODEL (SISTEM SOCIALISTIČNEGA ZDRAVSTVENEGA 
VARSTVA) 
 
Semaškov model ima ime po nosilcu njegove ideologije. Razvil se je v prvi polovici 20. 
stoletja v nekdanji Sovjetski zvezi, ko so boljševiki v tej državi prevzeli oblast in uvedli 
socialistično družbeno ureditev. To je vplivalo na področje zdravstvenega varstva, ki je 
pred tem že zastavilo prve temelje modela zdravstvenega zavarovanja. Idejne osnove 
novega socialističnega zdravstvenega varstva so temeljile na naslednjih predpostavkah 
(Toth, 2003, str. 147): 
– izvajanje zdravstvenih storitev ali drugih dobrin s področja zdravstvenega 
varstva je skupna lastnina, zasebna zdravstvena dejavnost ni dovoljena; 
– nad zdravstvenimi zmogljivostmi, izvajanju zdravstvenih storitev in njihovim 
financiranjem, regulacijo ter upravljanjem ima pooblastila le vlada; 
– vsi državljani imajo pravico dostopa do zdravstvenih storitev brez njihovega 
neposrednega plačevanja in doplačevanja. Financiranje zdravstvenega varstva ne 
sme vplivati na plače delavcev, dostopnost do zdravstvenih storitev naj bi bili 
dosežki in dobrine socialistične ureditve; 
– zdravniki ne smejo tekmovati oz. privabljati bolnikov; 
– razvoj zdravstvenih zmogljivosti, kadrov, opreme, kot tudi financiranje, mora 
potekati v skladu s centralnim vladnim planom; 
– izvajalce zdravstvenih storitev so obravnavali kot javne uslužbence in tako so bili 
tudi plačani. 
 
Z uvedbo sistema, ki je bil zasnovan na zgoraj naštetih načelih, so dobili prebivalci pravico 
uveljavljati potrebe in zahteve po zdravstvenih storitvah. Vse stroške je kril državni 
proračun. Zdravstvena služba je bila v celoti podržavljena. Zasebna dejavnost je bila 
ukinjena in vsi dotakratni zasebni zdravniki so se morali vključiti v državno službo. Skrb in 
odgovornost za zagotavljanje finančnih in drugih virov je prevzela oblast, ki je vsa ta 
vprašanja urejala s centralnim planom. Administracija je bila decentralizirana, vendar nižje 
ravni niso bile pristojne odločati, ampak le izpolnjevati navodila iz najvišje ravni, še 




Skozi zgodovino pa se je oblikovala tudi definicija pojma zdravje. Včasih je zdravje veljalo 
za nekaj, kar je povezano z nadnaravnim. Bili so mnenja, da na zdravje lahko vplivajo le 
najvišja božanstva in da se bogovi maščujejo na ta način, da ljudje zbolijo. Kasneje so 
ugotovili, da temu ni tako in da na zdravje ne vplivajo višje sile, ampak zunanji dejavniki. 
Oblikoval se je nov pogled na zdravje in na pomen le-tega, vendar se je to zgodilo šele 
konec 19. stoletja. Pozornost človeštva se je tako preusmerila k zdravju ljudi in ne več k 
boleznim. V Evropi so se skozi čas oblikovali modeli zdravstvenega varstva in so bili 
konstruirani na podlagi političnih odločitev vladajočih političnih struktur. Države so z 
vzpostavitvijo mreže socialnega sistema svojim državljanom omogočile določeno raven 
socialne varnosti. Slednja je sestavljena iz socialnega zavarovanja in socialnega varstva. 
Kot smo lahko videli, v Evropi poznamo oziroma ločimo tri najbolj značilne zdravstvene 
modele. Prvi iz med njih je Beveridgeov model, za katerega velja, da temelji in deluje na 
podlagi nacionalne zavarovalne službe, kjer je vsak državljan deležen zdravstvene oskrbe. 
Naloga države pri tem modelu je, da zagotovi dovolj sredstev za nemoteno delovanje 
zdravstvenega sistema. Naslednji  model je Bismarckov. Bistvena značilnost slednjega je, 
da država postavi določene okvire in pravila, ki so zapisani v zakonih, nato pa samo 
izvajanje prepušča nosilcem posameznih skupinskih interesov. Zadnji v Evropi najbolj 
poznan sistem oziroma model pa je Semaškov model ali drugače sistem socialističnega 
zdravstvenega varstva. Ime nosi po nosilcu njegove ideologije. Razvil se je v začetku 20. 
stoletja v nekdanji Sovjetski zvezi, ko so boljševiki prevzeli oblast v državi in uvedli 
socialistično družbeno ureditev. V nadaljevanju dela bo predstavljen pomen in vlogo 




3 POMEN IN VLOGA OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA 
ZAVAROVANJA V REPUBLIKI SLOVENIJI 
 
Solidarnost kot temelj socialnega zdravstvenega zavarovanja velja za najpomembnejšo 
značilnost. Slednja se uresničuje po načelu vsi za enega, eden za vse. Solidarnost velja za 
posebno obliko medsebojne pomoči vseh zavarovanih oseb tistim, ki se poškodujejo, 
zbolijo in potrebujejo zdravljenje. Slednja se odraža na dveh načinih. Prvi način je 
financiranje zavarovanja, kjer velja pravilo, da vsak plača prispevke, ki so sorazmerni 
plači. To pomeni, da tisti, ki imajo bolj nizke redne dohodke plačajo procentualno enako 
kot tisti, ki imajo visoke dohodke. Ta sistem plačevanja ne pomeni, da plačajo enak 
znesek, ampak pomeni, da bogati plačajo več, revni pa manj. Se pravi vsak prispeva 
glede na svoje materialne zmožnosti. Izvzetih oseb od plačevanja zdravstvenih dajatev ni 
in tako v sistemu sodelujejo vsi brez izjeme. Še vedno je tu v ozadju zavest, da je 
potrebno pomagati tistim, ki v določenem trenutku nimajo sredstev, zato pa se je razvila 
solidarnost med revnimi in bogatimi, med bolnimi in zdravimi, med mladimi in starimi.  
 
Ob določenih obveznostih pa so tu tudi določene pravice iz naslova uveljavljanja zahtev 
do zdravstvenega storitev in dobrin. Slednje so enake za vse, edina razlika, ki obstaja, je 
v nadomestilu plače v času začasne odsotnosti z dela. Enakost in pravičnost sta naslednja 
temelja v zdravstvenem zavarovanju, ki se prepletata s solidarnostjo. Enakost se 
velikokrat navaja kot temelj socialnega zdravstvenega zavarovanja, vendar temu ni tako 
in tega ne smemo razumeti dobesedno. Gledano s stališča bogatih, ki temu primerno 
plačujejo več kot pa tisti z nižjimi dohodki, ne gre za enakost, ampak gre za njeno 
nasprotje. »Na enakost v zavarovanju moramo gledati predvsem z vidika pravičnosti, kar 
pomeni, da v sistemu ni razlikovanj med zavarovanimi osebami zaradi razlik v 
zdravstvenem stanju, starosti, spolu, izobraženosti, verski, nacionalni ali politični 
pripadnosti, v njihovem socialnem statusu, kraju bivališča ali drugih razlogih. Načelo 
pravičnosti pomeni, da morajo nacionalna zakonodaja in predpisi nosilcev socialnega 
zdravstvenega zavarovanja zagotoviti enako obravnavo vseh oseb, vključenih v 
zavarovanje, glede njihove pravice oziroma obveze za vključitev v obvezno zavarovanje, 
glede višine in plačevanja prispevkov, odgovornosti do lastnega zdravja in zdravja drugih, 
do uveljavljanja pravic in njihovega varstva itd. Enakost v socialnem zavarovanju pomeni 
med drugim tudi enakost v standardu in postopku obravnave zavarovanih oseb pri 
zdravnikih, v zdravstvenih zavodih in drugih izvajalcih zdravstvene dejavnosti brez 
neupravičenih razlikovanj med posameznimi zavarovanimi osebami, brez omogočanja 
preskakovanja čakalnih dob, predpisovanja »boljših« zdravil in podobno, brez 
neupravičenega uveljavljanja pravic npr. do začasne zadržanosti z dela, zdraviliškega 
zdravljenja itd.« (Toth, 2012, str. 47). Odstopanja se pojavijo, ko neenako obravnavamo 
zavarovane osebe in ta odstopanja pomenijo tudi odstopanja od načel solidarnosti in 
enakosti. Zavedati se moramo, da pri neenaki obravnavi nekateri dobijo več, drugi dobijo 
manj, pod slabšimi pogoji ali pa pride celo do primera, ko svojih pravic sploh ne morajo 
uveljaviti. Enakost in pravičnost sta povezana s solidarnostjo, saj sta njeni tako imenovani 
sestavini. Naslednji temelj socialnega zdravstvenega zavarovanja je medsebojna odvisnost 
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višine prispevkov od ravni tveganja v zavarovanju. Zavedati se moramo, da višina 
prispevkov ni odvisna od tega, koliko sredstev je posameznik porabil, ko je koristil pravice 
iz naslova zavarovanja. V tem temelju igra zelo pomembno vlogo naslednje načelo: 
»višina stroškov za zdravstvene storitve in druge pravice vseh zavarovanih oseb je tista, ki 
določa, kolikšni naj bi bili prihodki in s tem tudi prispevne stopnje.« (Toth, 2012, str. 48).  
 
To pomeni, da je nosilec zavarovanja dolžan poskrbeti za toliko finančnih sredstev in 
prihodkov, da lahko pokrije stroške vseh svojih zavarovalnih oseb, ki v tistem trenutku 
koristijo pravice in s tem zagotovi stabilnost sistema. Če bi se zgodilo, da bi prišlo do 
situacije, ko ne bi mogel pokrivati stroškov, to lahko pomeni njegov konec in posledično 
tudi konec zavarovanja v državi. Posledično bi se vrnili v čas, ko med delavci ni bilo 
solidarnosti. Pozornost mora biti usmerjena predvsem na cene, ki ne smejo biti visoke, saj 
bi to pomenilo slabše možnosti prodaje in ustvarjanje dohodka. Gre za verigo, ki za seboj 
potegne mnogo posledic, in sicer zmanjšanje plač, manjšo kupno moč, zmanjšanje 
zaposlenosti, poslabšanje socialnega statusa zaposlenih itd. Zato pa imajo tu zelo 
pomembno vlogo predstavniki delodajalcev in zavarovanih oseb v samih organih 
upravljanja pri nosilcih socialnega zdravstvenega zavarovanja. Njihova glavna naloga je 
usklajevanje pravic in obveznosti, kjer pa morajo doseči tudi finančno ravnovesje med 
potrebami in pričakovanji. Naslednja izmed bolj opaznih značilnosti socialnega 
zdravstvenega zavarovanja je prerazporeditev bruto domačega proizvoda.  
 
»Znesek bruto domačega proizvoda, ki se prerazporeja med posameznimi skupinami 
zavarovanih oseb, med območji, dejavnostmi in nosilci zavarovanj, je v posamezni državi 
različen, a ima v makroekonomskem pogledu zelo pomembno postavko. Ta 
prerazporeditev je »socialni kolektiv«, s katerim se odpravljajo nezaželeni družbeni pojavi, 
kot npr. razlike v stopnji nezaposlenosti, neenakih tržnih pogojih posameznih 
gospodarskih dejavnosti in delodajalcev, razlike v plačah zaposlenih, v njihovih življenjskih 
stroških itd. Iz tega izhaja ugotovitev, da socialno zdravstveno zavarovanje nima le 
socialne in zdravstvene oziroma sociološke dimenzije, temveč ima tudi ekonomsko 
dimenzijo.« (Toth, 2012, str. 51).  
 
Naslednje načelo socialnega zdravstvenega zavarovanja je obvezna vključitev v 
zavarovanje vseh oseb, brez izjeme. Včasih so se ljudje združevali v bratovskih zadrugah, 
kjer je bilo vključevanje prostovoljno. Kasneje pa je sistem prerasel to prostovoljnost in 
vpeljali so obvezo vključitve v solidarnostni sistem. Obstajata dva razloga, zaradi katerih 
so to vpeljali. Prvi razlog je, da sodobna družba stremi k čim večjem številu zdravih ljudi 
in možnosti, da bi  imeli vsi v primeru poškodb zagotovljeno zdravstveno varstvo. S tem 
želijo doseči, da bi vsi ljudje, ne glede na socialni status ali ekonomski položaj, imeli 
zagotovljeno zdravljenje v primeru poškodb, bolezni. Drugi razlog pa je bolj finančne 
narave, saj večje število zavarovanih ljudi zagotovi, da se stroški plačevanja prispevkov 
porazdelijo na večje število oseb. Hkrati pa ima to vključevanje še eno dobro stran, in 
sicer preprečuje, da bi prihajalo do raznih zlorab, kot npr., da mlad, zdrav človek ne 
plačuje prispevkov, v primeru bolezni ali poškodbe pa vplača prispevek. Na ta način bi bil 
ogrožen celoten sistem socialnega zavarovanja. Eden izmed temeljev socialnega 
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zdravstvenega zavarovanja je tudi dogovarjanje kot način urejanja odnosov med nosilcem 
zdravstvenega zavarovanja in izvajalci zdravstvenih storitev. Gre predvsem za urejanje 
odnosa z izvajalci zdravstvenih storitev. »Kot naročnik in plačnik programov oziroma 
storitev, zdravil in pripomočkov se mora s predstavniki izvajalcev kot tudi s posameznimi 
izvajalci dogovoriti o obsegu in vrsti storitev, zdravil in pripomočkov, ki jih bodo izvajalci 
opravili oziroma zagotovili za zavarovane osebe, o njihovi strukturi, dostopnosti po 
področjih zdravstvene dejavnosti in območjih, kakovosti storitev, vrednosti programa 
oziroma storitev in drugih pravicah, o ceni storitev in o vseh drugih vsebinsko pomembnih 
vprašanjih.« (Toth, 2012. str. 54).  
 
Nosilec zavarovanja mora vse urediti tako, da so upoštevane pravice in tudi interesi 
zavarovanih oseb, na drugi strani pa mora urediti zadeve tudi z nosilci dejavnosti oziroma 
izvajalci. Glavni akter je tukaj nosilec zavarovanja, ki poskuša dogovore doseči s pogajanji  
in dogovarjanji med predstavniki zavarovancev ter predstavniki izvajalcev. Tem 
razmerjem oziroma postopkom pravimo tudi partnerski model dogovarjanja. Zadnji temelj 
socialnega zdravstvenega zavarovanja je zagotavljanje pravic v naturalni obliki oziroma v 
obliki povračila stroškov. Pri tej točki nosilec zavarovanja svojim zavarovancem omogoča, 
da svoje pravice uveljavljajo v obliki storitev pri izvajalcih teh storitev. Nosilec ima na 
podlagi pogodbe sklenjeno razmerje z izvajalcem in zavarovancem ni potrebno dodatno 
plačevati za kakršne koli storitve. S tem nosilec omogoča svojim zavarovancem 
dostopnost do izvajalcev in razbremenitev glede dodatnih finančnih bremen (Toth, 2012, 
str. 45–57). 
 
Za boljše razumevanje trenutnega sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji je potrebno 
poznati določena zgodovinska ozadja, zato bo v nadaljevanju na kratko predstavljen 
zgodovinski razvoj.  
 
Zdravstveno varstvo se je v Sloveniji razvijalo skladno z razvojem ostalega evropskega 
območja. Do leta 1945 je bil za Slovenijo značilen Bismarckov model. Od leta 1945 pa vse 
do osamosvojitve je imela zelo vplivno vlogo, na področju zdravstvenega varstva, država. 
Po letu 1992 pa se je ponovno vzpostavil socialni sistem zavarovanj. Zgodovinska obdobja 
so razdeljena na tri sklope.  
 
Za prvo obdobje, ki traja do leta 1945, je značilen Bismarckov model zdravstvenega 
varstva. Sistemi zdravstvenega varstva so se pričeli odlikovati že v 19 stoletju. Na  
začetku so oskrbo za bolnike zagotavljali preko neposrednih plačil, in sicer uporabniki 
izvajalcem. Razvoj zavarovanj se je razvijal počasi. Najprej je bil leta 1854 sprejet Zakon 
o rudarjih. Zakon je zahteval, da se ustanovi skupni sklad, iz katerega  se bo krilo 
obvezno zavarovanje za rudarje in livarje. Nato so leta 1858 tudi železničarji  dobili zaščito 
v okviru zavarovanja za primer bolezni. Leta 1869 pa so zakon nadgradili in sprejeli, da 
morajo biti ti profili delavcev zavarovani tudi za primer poškodbe (Albreht, in drugi, 2002, 
str. 7). Avstro-Ogrska monarhija je leta 1888 sprejela zakon o obveznem bolniškem 
zavarovanju. Slednjega je prevzela od Nemčije, kar se je videlo tudi po uvedbi bolniških 
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blagajn. Zakon je urejal status delavcev, ki so bili z družinami socialno ogroženi  zaradi 
izpada dohodka, ki je bil posledica bolezni ali poškodbe. Ob enem so s sprejetim zakonom 
pridobili tudi določene pravice do plačane zdravstvene pomoči in pripomočkov za oskrbo. 
Tudi družine so bile zaščitene, saj so imele matere pravico do porodnine, v primeru smrti 
zavarovanca pa so bili bližnji oziroma svojci upravičeni do pogrebnine (Albreht, in drugi, 
2002, str. 7). Samo leto kasneje, 1889, je bila tudi v Ljubljani ustanovljena prva bolniška 
blagajna. Po večjih slovenskih mestih je bilo po ustanovitvi prve bolniške blagajne  
ustanovljenih še 30 le-teh. Pred začetkom prve svetovne vojne pa je bilo v Sloveniji že 
več kot 100 bolniških blagajn (Jelisavčič, in drugi, 1997, str. 15–16). Do druge svetovne 
vojne je sistem bolniških blagajn deloval, vendar z določenimi vsebinskimi spremembami. 
V tem času pa niso bili zaščiteni le delavci, ampak so storili korak naprej in poskrbeli za 
najbolj ogrožene prebivalce države. To so bili otroci, mladina, šolarji (Toth, 1999, str. 
145–146). »V letu 1918 je narodna vlada za Slovenijo dotedanje bolniške blagajne 
nadomestila z Okrajno bolniško blagajno v Ljubljani, ki pa se je štiri leta kasneje v skladu 
z jugoslovanskim zakonom o zavarovanju delavcev preimenovala v Okrožni urad za 
zavarovanje delavcev na področju Dravske banovine. V tem času je bila država glavni 
nosilec in izvajalec socialnega zavarovanja.« (Korošec, 2003, str. 11). 
 
Naslednje obdobje je obdobje med letoma 1945 in 1992, ko je bil vzpostavljen sistem 
nacionalnega zdravstvenega varstva. »Po letu 1945 je bila pozornost namenjena izgradnji 
socialne blaginje, poleg centralističnega planskega gospodarstva pa se je izvajalo tudi 
plansko zdravstvo. Programi zdravstvenega varstva, mreže zdravstvenih zmogljivosti in 
obseg sredstev, namenjenih za zdravstveni sistem so se določali iz enega samega centra. 
Takratno socialno zavarovanje je vključevalo pokojninsko zavarovanje, invalidsko 
zavarovanje, zdravstveno zavarovanje in zavarovanje za porodniški dopust, izvajali pa so 
ga v letu 1952 ustanovljeni okrajni zavodi za socialno zavarovanje. Velja poudariti, da v 
tem času kmetje, samozaposleni in obrtniki ter druge poklicne skupine niso bili 
zavarovani«. (Korošec, 2003, str. 11). Tako je veljalo do leta 1954 in 1955, ko so 
zdravstveno zavarovanje ločili od socialnega zavarovanja. Na ta način so vzpostavili 
sistem, kjer so bila ločena zavarovanja za delavce, javne uslužbence, obrtnike in 
samozaposlene, kasneje pa so se sistemu pridružili še kmetje, ki so pridobili zavarovanje 
za nujno zdravljenje v bolnišnici, zdravljenje nalezljivih bolezni in preventivne dejavnosti. 
Zdravstveno zavarovanje so upravljali občinski zavodi za zdravstveno zavarovanje, ki so 
jih vodili predstavniki delodajalcev in zavarovancev. Obstajalo je več vrst zavarovanj, za 
katera so veljale tudi različne prispevne stopnje. Med sabo so se razlikovale prispevne 
stopnje za kmete, obrtnike in delavce. Leta 1965 je Slovenija imela 15 zavodov za 
zdravstveno zavarovanje. Tako kot so se razvijala zavarovanja, se je izpopolnjevalo delo 
tudi v specialističnih ambulantah in pri bolnišničnem zdravljenju, ki se je izvajalo v javnih 
bolnišnicah. Hkrati sta razvijali tudi socialno medicinska in higienska zdravstvena 
dejavnost. Na regionalni ravni so skrbeli predvsem za epidemiloško situacijo, ki bi morebiti 
lahko nastala. Zato so bile ustanovljene posebne delovne skupine, ki so skrbele za nadzor 
nad epidemijami. Nacionalni zavod za zdravstveno varstvo pa je skrbel za 
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javnozdravstvene ukrepe za preprečevanje bolezni na ravni na ravni države (Albreht, in 
drugi, 2002, str. 9). 
 
Začetek uveljavljanja nacionalnega sistema zdravstvenega varstva oziroma Beveridgeov 
model se je začel uveljavljati leta 1972, ko so se pravice do zdravstvenega zavarovanja za 
vse prebivalce Slovenije izenačile (Kramberger, 1999, str. 1–2). Leta 1974 je bila sprejeta 
nova zakonodaja na zdravstvenem področju, ki je uredila področje uporabnikov in 
izvajalcev zdravstvenih storitev, predvsem njihovega razmerja. Ta razmerja med 
uporabniki in izvajalci so bila po novem samoupravna. Zdravstveni centri na območju 
Slovenije so zagotavljali enako dostopnost do zdravstvenih storitev povsod po Sloveniji, 
tako preventivno dejavnost kot tudi kurativno dejavnost. To so zagotavljali regijski 
zdravstveni centri, ki so obsegali bolnišnice, lekarne, zdravstvene domove  in zavod za 
zdravstveno varstvo. Centri so bili financirani iz državnega proračuna in iz prej omenjenih 
samoupravnih interesnih skupnosti. Vendar pa sistem, ki so ga vpeljali, ni deloval tako, 
kot bi moral, saj se je denar iz državne blagajne nekontrolirano porabljal, ker ni bilo 
ustreznega nadzora. Ob enem so se pravice vse bolj širile in administracija je postala zelo 
širok pojem, ki pa ni deloval učinkovito (Zdravstvena reforma, 2003, str. 64). »Sistem 
nacionalnega zdravstvenega varstva (država je prebivalcem zagotavljala vse pravice iz 
zdravstvenega varstva s pomočjo najširše solidarnosti vseh drugih državljanov 
(financiranje iz davkov)) je ne samo pri nas, ampak tudi drugod po svetu, kjer je bil v 
veljavi, povzročil nezadržano širjenje uveljavljanja pravic. To je povzročilo neskladje med 
ekonomskimi zmožnostmi financiranja čedalje večjega obsega pravic. Za potrebe 
takšnega sistema so bila na voljo sredstva iz prispevkov, torej javnih financ, drugi viri so 
bili zanemarljivi.« (Korošec, 2003, str. 12–13).  
 
Situacijo so poskušali rešiti s tako imenovanimi participacijami oziroma z dodatnimi 
denarnimi vložki posameznikov, vendar pa so bili ti tako nizki, da razlike v blagajni skoraj 
ni bilo. Doplačila zavarovancev k ceni storitev, ki so jo morali poravnati neposredno v 
zdravstvenih organizacijah, so dosegala le do 1,5 % vseh potrebnih sredstev za 
uresničevanje programa zdravstvenega varstva. Denarni vložki v zdravstveni blagajni niso 
bili tako veliki, kolikor so imeli z njimi dodatnih težav (Toth, 1998, str. 54–55): 
– zahtevala so precej administrativnega dela v zdravstvenih zavodih, saj so morali 
administrativni in tudi zdravstveni delavci večino svojega časa nameniti pobiranju 
prispevkov, izstavljanju potrdil o plačilih in drugim vrstam dela, ki se navezuje na 
administracijo. V največjem deležu so te naloge opravljale medicinske sestre in 
farmacevti; 
– največja težava, ki so jo predstavljali dodatni prispevki, je bila pri zdravstveno 
bolj občutljivih ljudeh, ki so bili pogosto bolni in so posledično potrebovali več 
zdravstvene nege in oskrbe ter drugih zdravstvenih dejavnosti. V največjem 
odstotku so to bili starejši ljudje, kronično bolni in invalidi, ki si mnogokrat tudi teh 





Težavo so poskušali odpraviti tako, da so vse socialno ogrožene prebivalce, med katere so 
spadale tudi nosečnice, in iste, ki niso imeli rednega dohodka ali prihrankov, oprostili 
plačila participacije. Na ta način so rešili en problem, vendar se je pojavil že nov. V 
blagajne se je stekalo premalo denarja in tako imenovane participacije so izgubile svoj 
pomen. Videli so, da sistem s participacijami ne bo deloval, saj ni mogoče zagotoviti 
pravic bolnikov in standarda zdravstvenih storitev brez dodatnih finančnih virov. 
Posledično so se pojavile ideje o možnosti uvedbe zdravstvenega zavarovanja tudi pri nas.  
 
Pred osamosvojitvijo Slovenije so spoznali, da obstoječi sistem ni kakovosten in ne more 
dati pravih rezultatov, zato so naredili analizo, ki je pokazala slednje pomanjkljivosti 
sistema (Toth, 1999, str. 145): 
– pravice prebivalstva do zdravstvenih storitev in nekaterih drugih denarnih pravic 
so bile obsežne in celo neomejene ter niso bile odvisne od plačevanja prispevkov 
in od gospodinjskih zmožnosti države; 
– prevladalo je pomanjkanje osebne, kolektivne in družbene odgovornosti ter skrbi 
za zdravje in zdravstveno varstvo, saj le-to ni bilo opredeljeno v zakonu ali v 
strategiji razvoja področja; 
– sistem ni imel ekonomskih ali drugih spodbud za varčno in preudarno obnašanje 
izvajalcev ter uporabnikov zdravstvenih storitev; 
– sistem je prepovedoval zasebno pobudo in sredstva na področju zdravstvenega 
varstva, saj je bilo njegovo delovanje vezano le na javna sredstva; 
– upravljanje sistema je bilo sicer decentralizirano, vendar preveč razdrobljeno in 
premalo koordinirano med posameznimi ravnmi (republika, regije, občine), kar se 
je pokazalo kot neučinkovito in tudi finančno neracionalno; 
– razmejitve pristojnosti, odgovornosti in pravic posameznika, delodajalcev, 
lokalne skupnosti, države, zdravstvenih delavcev in drugih pri varovanju zdravja 
posameznika, njegove družine in prebivalstva države v celoti so bile nejasne. 
 
»Zaradi pomanjkljivosti sistema, še posebej na področju financiranja, je bil model ukinjen 
leta 1990, naloge financiranja pa je prevzela Republiška uprava za zdravstveno varstvo 
kot državni organ v sestavi Ministrstva za zdravstvo. Le-ta je delovala do začetka leta 
1992, saj je zaradi splošnih sprememb v družbi in osamosvojitve Slovenije moralo priti do 
sprememb tudi na področju zdravstvenega varstva.« (Korošec, 2003, str. 14). Kljub temu 
da je bilo v sistemu najdenih precej napak in pomanjkljivosti, pa je imel še vedno tudi 
dobre lastnosti in dosežke, in sicer (Korošec, 2003, str. 14): 
– visoka stopnja zdravstvene in socialne varnosti; 
– izpostavljeno je bilo načelo solidarnosti vsega prebivalstva;  
– celotno prebivalstvo je bilo vključeno v sistem obveznega zdravstvenega 
zavarovanja;  
– mreža zdravstvenih zmogljivosti je bila zelo dobro organizirana;  




– velik pomen so dajali na zdravstveno preventivo najbolj ranljivih skupin 
prebivalstva; 
– zdravstvena služba je temeljila na načelih primarnega zdravstvenega varstva.   
 
Kmalu po osamosvojitvi Slovenije se je pričela reforma zdravstvenega sistema, ki je 
temeljila na naslednjih pomembnih načelih (Toth, 1999, str. 147): 
– vzpostaviti je potrebno sistem zdravstvenega varstva in zavarovanja, v katerem 
bo pravno in dejansko opredeljena odgovornost vsakega posameznika, njegove 
družine, lokalnih oblasti, delodajalcev, zdravstvene službe in države; 
– področje zdravstvenega zavarovanja in zdravstvenih storitev mora biti v delu, ki 
je zakonsko zagotovljen vsemu prebivalstvu, organizirano kot lahko dostopna, 
javna in nepridobitna dejavnost;  
– glede na gospodarske možnosti države je potrebno za ohranitev ravni 
zdravstvenih storitev nujno poiskati tudi druge vire sredstev in ne le sredstva 
javnih financ. Eden izmed vseh teh virov naj bi bilo prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje za storitve, ki niso predmet obveznega zdravstvenega zavarovanja;  
– tudi na področju zdravstvenega varstva je potrebno uvesti privatizacijo, ki 
pomeni možnost opravljanja zdravstvene dejavnosti v obliki zasebnega dela, 
vlaganje zasebnih sredstev v zdravstvene zmogljivosti in zdravstveno zavarovanje 
ali za kritje posameznih tveganj;  
– upravljanje z ožjim sistemom zdravstvenega varstva, ki se nanaša  na program 
zdravstvenih storitev, njegovo vrednotenje in pogoje izvajanja, je potrebno 
organizirati na demokratičen način, v katerem o teh vprašanjih odločajo interesno 
organizirani partnerji, ki so zanj tudi odgovorni; 
– sistem zdravstvenega zavarovanja mora biti centralno in enotno organiziran ter 
upravljan, izvajanje enotno določenih nalog pa mora biti decentralizirano in 
približano prebivalstvu.  
 
V okviru te reforme je bila v marcu 1992 sprejeta nova zakonodaja za področje 
zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja. Slednja je prinesla več pomembnih 
novosti, in sicer (Gracar, 1999, str. 13): 
– prekinitev izvajanja sistema nacionalnega zdravstvenega varstva in uvedba 
sistema zdravstvenega zavarovanja, 
– uvedba obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja,  
– namesto participacij uvedena doplačila, 
– postavitev Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) kot javnega 
zavoda, ki izvaja obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje, 
– uvedba zasebne zdravstvene prakse, ki lahko storitve opravlja tudi kot sestavni 
del javne zdravstvene dejavnosti,  
– partnerski pristop k oblikovanju obsega in vsebine programov ter elementov cen 




»Dotedanji koncept tako imenovanega nacionalnega zdravstvenega varstva je bil 
opuščen, uvedlo se je obvezno zdravstveno zavarovanje za vse prebivalstvo v Sloveniji, ki 
temelji na načelih solidarnosti vseh zavarovanih oseb. Nova zakonska ureditev je 
predstavljala pozitiven premik na poti postopne modernizacije sistema zdravstvenega 
varstva in zdravstvenega zavarovanja. Zakon je uvedel dve obliki zdravstvenega 
zavarovanja:  
– obvezno in  
– prostovoljno. 
 
Osnovni namen take delitve je bil v tem, da bi se v določenem obsegu za pokrivanje 
potreb na področju uporabe zdravstvenih storitev v večji meri angažirala osebna sredstva. 
Eden izmed ciljev reforme v letu 1992 je bil torej razbremenjevanje javnih sredstev za 
zdravstvo. Na podlagi zakona je bil zato uveden sistem doplačil za pravice, ki izhajajo iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Gre za nujne aktivnosti, ki se izvajajo tudi v 
nekaterih drugih državah, zaradi rastočih problemov pri uravnoteževanju virov in izdatkov. 
Pri tem velja omeniti, da se ukrepi izvajajo v imenu osnovnega socialnega cilja, tj. 
ohranjati široko pokritost oziroma dostopnost prebivalstva do pravic iz tega javnega 
naslova. Po drugi strani pa doplačila v večji meri bremenijo osebe nižjih dohodkovnih 
skupin, ker veča nepravičnost in zmanjšuje solidarnost v sistemu.« (Korošec, 2003, str. 
15–16).  
 
3. 1 ZNAČILNOSTI OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V RS 
 
Glavna značilnost zavarovanja je, da gre za posebno pravno in finančno razmerje med 
dvema akterjema. Na eni strani je to sklenitelj zavarovanja, na drugi pa izvajalec 
zavarovanja. V tem razmerju zavarovalec proti plačilu zavarovalne premije prenese na 
zavarovalnico določeno tveganje, povezano predvsem s kritjem bodočega možnega in 
nepredvidljivega škodnega dogodka (Slovensko zavarovalno združenje, 2009, str. 1–3).  
 
Za sklenitev zavarovanja zoper določeno tveganje morajo biti predhodno izpolnjeni trije 
pogoji, in sicer (Slovensko zavarovalno združenje, 2009, str. 31): 
– dogodek mora biti v prihodnosti negotov in neodvisen od zavarovalčeve volje; 
– tveganje je mogoče ovrednotiti in 
– škodo je mogoče oceniti. 
 
Na splošno je značilno, da zavarovanje zmanjša spremenljivost dohodkov zavarovanih 
oseb, in sicer tako, da se združijo prispevki večjega števila ljudi, kar omogoči učinek 
zakona velikih števil. Zakon velikih števil je drugače znan tudi kot Bernoullijev zakon. 
Definicija slednjega je, da se ob dovolj velikem številu ponovitev nekega slučajnega 
dogodka, povprečje rezultatov približa pričakovani vrednosti (Slovensko zavarovalno 
združenje, 2009, str. 31). Naloga zavarovanja je, da številna tveganja, katerim so 
izpostavljeni zavarovanci, prerazporedi med vse zavarovance. Ena iz med nalog 
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zavarovanja je, da zavarovancu, oziroma v tem primeru oškodovancu, izplača ustrezno 
nadomestilo za nastalo škodo ali ustrezno vsoto v skladu s sklenjeno zavarovalno 
pogodbo. Za posameznika nikoli ne moremo zagotovo trditi, ali in kdaj bo izpostavljen 
določenemu škodnemu dogodku, za veliko skupino posameznikov pa pojav določenih 
škodnih dogodkov lahko predvidimo z zelo veliko verjetnostjo (Bijelić, 1998, str. 4). Vse 
naštete značilnosti so običajne tudi za zdravstveno zavarovanje. Ko sklenemo 
zavarovanje, se zavarujemo za primer stroškov, katerim bi bili izpostavljeni v primeru 
bolezni ali poškodbe. Poznamo dve vrsti zavarovanj – obvezno zavarovanje in 
prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Glavna razlika med njima je v tem, da je sklenitev 
obveznega zdravstvenega zavarovanja obvezna, medtem ko za prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje velja, da je prostovoljno in se posamezniki sami odločijo, ali ga bodo sklenili 
ali ne.  
»Obvezno zdravstveno zavarovanje izvaja Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v 
nadaljevanju: ZZZS), ki je na podlagi ZZVZZ začel z delom 1. marca 1992. Obvezno 
zdravstveno zavarovanje se izvaja po načelih socialne pravičnosti in solidarnosti med 
zdravimi in bolnimi, starimi in mladimi, bogatimi in revnimi. Zdravstveno zavarovanje je v 
Sloveniji obvezno za vse osebe, ki izpolnjujejo z ZZVZZ predpisane pogoje. Po ZZVZZ so 
zavarovane osebe zavarovanci in njihovi družinski člani. Kot zavarovanci morajo biti v 
obvezno zdravstveno zavarovanje vključene osebe, ki izpolnjujejo pogoje iz 15. člena 
ZZVZZ, kot družinski člani pa so v obvezno zdravstveno zavarovanje vključene osebe, ki 
izpolnjujejo pogoje, določene v 20. do 22. členu ZZVZZ. Za zavarovance je z ZZVZZ 
predpisana obveznost plačevanja prispevkov, pri čemer je predpisano tudi, kdo je 
zavezanec za njihovo plačevanje in zavezanec za prijavo osebe v obvezno zdravstveno 
zavarovanje, vrsta prispevkov in osnova, od katere se ti plačujejo, ter tudi obseg pravic. 
Plačilo predpisanih prispevkov je vezano na vir, ki zavarovancu zagotavlja osnovno 
socialno varnost (zaposlitev, pokojnina, samostojna dejavnost, invalidnine, lastna 
sredstva, družbene pomoči). V primeru, da slovenski državljan s stalnim prebivališčem v 
Sloveniji ne izpolnjuje pogojev, da bi bil zavarovan po kateri od 1. do 20. točke in 22. do 
25. točke 15. člena ZZVZZ, ga v obvezno zdravstveno zavarovanje prijavi pristojni center 
za socialno delo. Zdravstvene storitve na podlagi potrjene in veljavne slovenske kartice 
zdravstvenega zavarovanja opravi osebni zdravnik s svojimi sodelavci, po potrebi pa tudi 
specialisti v ambulantah in bolnišnicah, zdraviliščih ter klinikah in inštitutih. Nekatere 
storitve plača ZZZS v celoti, za druge pa mora zavarovana oseba doplačati razliko do 
polne vrednosti storitev, in sicer iz lastnih sredstev, če nima urejenega prostovoljnega 
(dopolnilnega) zdravstvenega zavarovanja.« (Zavod za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije, b. d. b). 
 
Glavna značilnost slovenskega sistema zdravstvenega zavarovanja je partnerski pristop 
pri oblikovanju obsega in vsebine programa ter določanje elementov cen zdravstvenih 
storitev, kar pomeni, da je država uzakonila pravila, ki jih  prepusti partnerjem v 
izvajanje. Partnerji imajo določene pristojni v zvezi z odločanjem in tudi vlogo pri samem 
odločanju. Odgovorni so za sprejemanje in uresničevanje nacionalnih programov. Druga 
pomembna značilnost  je, da partnerski sistem sestavljajo trije partnerji, ki se med sabo 
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razlikujejo v idejah, ciljih in interesih. Prvi zelo pomemben partner so zavarovane osebe, 
ki imajo cilj ostati zdrave, v primeru bolezni ali pa poškodbe pa je njihov glavni cilj, da 
pridobijo ustrezno zdravstveno oskrbo oziroma medicinsko pomoč. Zavarovanci se 
združujejo v Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Slednji jim ob plačilu premije 
zagotavlja zdravstveno varstvo. Sledijo  zdravniki in drugi zaposleni v zdravstvu, ki 
opravljajo naloge in delo za dobro vseh prebivalcev Slovenije in za svoje delo dobijo 
ustrezno plačilo. Tretji pomemben partner pa je država, ki zastopa družbene interese in 
ima med vsemi partnerji nadrejen položaj. Vloga, ki jo ima država, je, da izvaja arbitražo 
v primeru nastalih problemov, ki bi bili moteči in bi ovirali delo celotnega sistema (Oder, 
2008, str. 39). 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje obsega (Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja, 
1994, čl. 22): 
– zavarovanje za primer bolezni in poškodbe izven dela,  
– zavarovanje za primer poškodbe pri delu in poklicne bolezni.  
 
Z obveznim zdravstvenim zavarovanjem se zavarovanim osebam zagotavlja v obsegu, ki 
ga določa Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Pravila 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, 1994, čl. 22): 
– plačilo zdravstvenih storitev,  
– nadomestilo plače med začasno zadržanostjo od dela, 
– povračilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev.  
 
3.2 NAČELA OBVEZNOSTI IN OBSEG PRAVIC 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji velja za enoten sistem, katerega izvajalec in 
tudi nosilec je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Obvezno zdravstveno 
zavarovanje je opredeljeno z Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju. Gre za javni zavod, ki na podlagi zakonskih pooblastil samostojno izpolnjuje 
svojo javno funkcijo. Funkcija, ki jo zavod opravlja, je zagotavljanje učinkovitega zbiranja 
in razdeljevanja javnih sredstev za pravično in kakovostno uresničevanje pravic iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja.  
 
Zdravstveno zavarovanje deluje na podlagi osnovnega načela, ki se glasi, da lahko 
zahteve do zdravstvenih storitev in drugih pravic po zakonu uveljavlja le oseba, ki je 
zdravstveno zavarovana pred zdravstvenimi tveganji, ki so posledica bolezni ali poškodbe. 
Zakon določa, da mora biti obvezno zavarovano vse prebivalstvo Slovenije. Pomembno je 
še eno načelo, in sicer načelo solidarnosti vseh zavarovanih oseb ne glede na svoj 
materialni položaj ali druge posebnosti. Pri tem morajo vsi, ki imajo dohodek, redno 
plačevati prispevke Zavodu za obvezno zavarovanje. Tako je za vsakim zavarovancem 
tudi plačnik prispevkov, ki pa je lahko zavarovanec sam, njegov delodajalec, osebe, ki 
 
22 
opravljajo pridobitno, gospodarsko, kmetijsko, športno ali drugo dejavnost, občina ali 
država. Slednji dve plačujeta prispevke za osebe, ki nimajo lastnih dohodkov, kot na 
primer nezaposlene osebe in prejemniki socialnih pomoči, ter osebe, ki se ne ukvarjajo s 
pridobitno dejavnostjo. Med zavarovance sodijo tudi upokojenci, katerim prispevke 
plačuje Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje. Nezaposlenim osebam, ki v času 
nezaposlenosti pridobivajo denarno nadomestilo, prispevke za zavarovanje plačuje Zavod 
za zaposlovanje. Zakon določa, da bi na območju Slovenije morali biti zdravstveno 
zavarovani vsi, ki imajo državljanstvo Republike Slovenije in stalno prebivališče na njenem 
območju, ter osebe, ki v Sloveniji opravljajo kakršnokoli pridobitno dejavnost in niso 
zavarovane po predpisih drugih držav (Toth, 1999, str. 149).  
 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju v 13. Členu opredeljuje 
obseg obveznega zavarovanja kot zavarovanja za primer bolezni in poškodbe izven dela in 
kot zavarovanja za primer poškodbe pri delu in poklicne bolezni. Zavarovanim osebam se 
plačilo zdravstvenih storitev, nadomestilo plače med začasno zadržanostjo iz dela, 
pogrebnine in posmrtnine ter povračilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem 
zdravstvenih storitev zagotavlja tudi v obsegu, ki ga določa zakon. Zdravstveno 
zavarovanje tako zagotavlja zavarovancem dvoje pravice. Prve pravice so pravice do 
zdravstvenih storitev in pravice do denarnih prejemkov (Zakon o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju, 1992): 
– do zdravstvenih storitev iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja so 
upravičene vse zavarovane osebe in med njimi ni razlik. Med te storitve sodijo 
preventivni pregledi in storitve, in sicer: sistematični pregledi, ukrepi za 
preprečevanje nalezljivih bolezni, ukrepi za zgodnje odkrivanje nekaterih bolezni, 
itd. Med storitve sodijo tudi storitve zdravljenja na primarni ravni, sekundarni in 
terciarni ravni, zdravljenje in nega na domu ter v posebnih socialnih zavodih in 
domovih za starejše, prevozi z reševalnimi vozili, zdravila, uvrščena na listo in 
medicinski pripomočki, kot na primer ortopedski pripomočki, slušni, očesni in 
drugi; 
– druga skupina pravic pa so pravice do določenih denarnih prejemkov. V to 
kategorijo spadajo nadomestila za plače v času zadržanosti od dela iz bolezenskih 
razlogov, pravtako povračila potnih stroškov, pogrebnine in posmrtnine. Do 
nadomestila plače so po zakonu opravičeni le zaposleni in kmetje, ki plačujejo 
poseben prispevek. Do drugih denarnih nadomestil oziroma prejemkov pa so 
upravičene tudi druge skupine zavarovanih oseb.  
 
»Obvezno zdravstveno zavarovanje ne krije vseh navedenih storitev v celoti. V celoti so 
krite le preventivne storitve in ukrepi iz posebnega nacionalnega programa, storitve 
zdravljenja poškodb na delu in poklicnih bolezni, storitve namenjene otrokom, šolarjem in 
mladini, storitve svetovanja za načrtovanje rojstva otrok in materinstva, nujno zdravljenje 
in zdravljenje na domu ter zdravljenje nekaterih bolezni in stanj, kot so rak, diabetes, 
multipla skleroza, epilepsija, hemofilija, paraplegija in še nekatere. Pri vseh drugih 
storitvah in populacijskih skupinah krije obvezno zavarovanje le določen odstotek njihove 
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cene. Zato zakon določa najnižji odstotek, ki ga mora zagotoviti obvezno zavarovanje pri 
posameznih skupinah storitev. Razliko do polne cene storitve mora plačati zavarovana 
oseba neposredno zdravstveni službi ob uveljavljanju svojih zahtev ali pa se za ta 
doplačila prostovoljno zavaruje. Omenjena določila so pripomogla pri razbremenjevanju 
javne porabe in k bistveno večjemu financiranju zdravstvenega sistema z zasebnimi 
izdatki, hkrati pa so povzročila zmanjševanje solidarnosti in pravičnosti. Pravice do 
zdravstvenih storitev in denarnih prejemkov opredeljuje zakon le okvirno. Za podrobnejšo 
opredelitev je pooblaščen ZZZS, ki je sistem pravic podrobneje opredelil v Pravilih 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. To velja tudi za razvrščanje zdravil za lase, s 
katerim ZZZS določi, katera izmed registriranih zdravil, predpisanih na recept, krije 
obvezno zdravstveno zavarovanje v celoti oziroma z doplačilom in za katera to 
zavarovanje ne prevzema kritja.« (Korošec, 2003, str. 19–20).  
 
Po 23. Členu ZZVZZ je z obveznim zavarovanjem zavarovanim osebam zagotovljeno 
plačilo zdravstvenih storitev (navajanje zakona):  
a) v celoti (ZZVZZ, 1992, čl. 23):  
– sistematični in drugi preventivni pregledi otrok, učencev, dijakov in študentov do 
dopolnjenega 26. leta starosti, žensk v zvezi z nosečnostjo in drugih odraslih oseb 
v skladu s programom, razen pregledov, ki jih na podlagi zakona zagotavljajo 
delodajalci,  
– preprečevanje, presejanje in zgodnje odkrivanje bolezni, skladno s programom, 
ki ga sprejme Zdravstveni svet,  
– svetovanje, izobraževanje, usposabljanje in pomoč za spreminjanje nezdravega 
življenjskega sloga,  
– zdravljenje in rehabilitacija otrok, učencev in študentov, ki se redno šolajo, in 
otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in duševnem razvoju ter otrok in 
mladostnikov z nezgodno poškodbo glave in okvaro možganov, 
– zdravstveno varstvo žensk v zvezi s svetovanjem pri načrtovanju družine, 
kontracepcijo, nosečnostjo in porodom, 
– preprečevanje, odkrivanje in zdravljenje infekcije HIV in nalezljivih bolezni, za 
katere je z zakonom določeno izvajanje ukrepov za preprečevanje njihovega 
širjenja,  
– obvezna cepljenja, imunoprofilaksa in kemoprofilaksa, skladno s programom,  
– zdravljenje in rehabilitacija malignih bolezni, mišičnih in živčno-mišičnih bolezni, 
paraplegije, tetraplegije, cerebralne paralize, epilepsije, hemofilije, duševnih 
bolezni, razvitih oblik sladkorne bolezni, multiple skleroze in psoriaze,  
– celovita obravnava z zdravljenjem in rehabilitacijo slepote in slabovidnosti v 
skladu z veljavno klasifikacijo Svetovne zdravstvene organizacije, popolne ali zelo 
težke okvare sluha po Mednarodni klasifikaciji okvar, invalidnosti in oviranosti 
Svetovne zdravstvene organizacije (1980), cistične fibroze in avtizma in oseb po 
nezgodni poškodbi glave in okvari možganov,  
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– zdravljenje in rehabilitacija zaradi poklicnih bolezni in poškodb pri delu,  
– zdravstveno varstvo v zvezi z dajanjem in izmenjavo tkiv in organov za 
presaditev drugim osebam, 
– nujna medicinska pomoč, vključno z nujnimi reševalnimi prevozi,  
– patronažni obiski, zdravljenje in nega na domu ter v socialnovarstvenih zavodih,  
– zdravila s pozitivne liste, potrebna za zdravljenje oseb in stanj iz četrte do 
trinajste alineje tega odstavka, medicinski pripomočki v zvezi z zdravljenjem oseb 
in stanj iz zgoraj naštetih alinej,  
– zdravila in živila za posebne zdravstvene namene s pozitivne in vmesne liste za 
otroke, učence, dijake, vajence in študente ter osebe z motnjami v telesnem in 
duševnem razvoju, živila za posebne zdravstvene namene s prilagojeno sestavo 
hranil za zdravljenje zavarovanih oseb z vrojenimi motnjami presnove,  
– sobivanje enega od staršev v zdravstvenem zavodu z bolnim otrokom do 
vključno 5. leta starosti otroka,  
– predhodni in obdobni zdravstveni pregledi za športnike, ki nastopajo na uradnih 
tekmovanjih nacionalnih panožnih športnih zvez;  
 
b) najmanj 90 % vrednosti (ZZVZZ, 1992, čl. 23): 
– storitev v zvezi s presaditvijo organov in z drugimi najzahtevnejšimi operativnimi 
posegi ne glede na razlog,  
– zdravljenja v tujini,  
– storitev v zvezi z intenzivno terapijo, radioterapijo, dializo in drugimi nujnimi 
najzahtevnejšimi diagnostičnimi, terapevtskimi in rehabilitacijskimi posegi; 
 
c) najmanj 80 % vrednosti za (ZZVZZ, 1992, čl. 23): 
– storitve v zvezi z zagotavljanjem in zdravljenjem zmanjšane plodnosti in umetno 
oploditvijo, s sterilizacijo in z umetno prekinitvijo nosečnosti,  
– specialistično ambulantne, bolnišnične in zdraviliške storitve kot nadaljevanje 
bolnišničnega zdravljenja, razen za poškodbe izven dela,  
– nemedicinski del oskrbe v bolnišnici in zdravilišču v okviru nadaljevanja 
bolnišničnega zdravljenja, razen za poškodbe izven dela,  
– storitve v osnovni zdravstveni dejavnosti, ki niso zajete v 1. točki, in zdravljenje 
zobnih ter ustnih bolezni, 
– medicinske pripomočke, razen v primerih iz 1. in 4. točke tega odstavka;  
 
č) najmanj 70 % vrednosti za (ZZVZZ, 1992, čl. 23): 
– specialistično ambulantne, bolnišnične in zdraviliške storitve kot nadaljevanje 
bolnišničnega zdravljenja in nemedicinski del oskrbe v bolnišnici in zdravilišču kot 
nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja, medicinske pripomočke v zvezi z 
zdravljenjem poškodb izven dela,  
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– zdravila s pozitivne liste za vse druge primere;  
 
d) največ do 60 % vrednosti za (ZZVZZ, 1992, čl. 23): 
– za ne-nujne reševalne prevoze zavarovanih oseb, ki so nepokretne ali 
potrebujejo prevoz na dializo in z nje, ter v drugih primerih, ko bi bil prevoz z 
javnim prevoznim sredstvom ali osebnim avtomobilom za njihovo zdravje škodljiv, 
ali zaradi svojega zdravstvenega stanja potrebujejo spremstvo zdravstvenega 
delavca,  
– zdraviliško zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja;  
 
e) največ do 50 % vrednosti za (ZZVZZ, 1992, čl. 23): 
– zdravila z vmesne liste,  
– zobno-protetično zdravljenje odraslih,  
– medicinske pripomočke za izboljšanje vida za odrasle.  
 
3. 3 IZVAJANJE OBVEZNEGA ZDRAVSTVENGA ZAVAROVANJA 
 
Na podlagi Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je Republika 
Slovenija 1. marca 1992 ustanovila Zavod za zdravstveno zavarovanje Republike Slovenije 
ali s kratico ZZZS. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju natančno 
opredeljuje tudi organe, naloge in pristojnosti ZZZS. Slednje so opredeljene v njegovem 
statutu (Uradni list RS, št. 87/01). Dejavnost ZZZS upravlja skupščina, v kateri sodelujejo 
predstavniki delodajalcev in zavarovancev ter upravni odbor. Skupščina ima lahko pomoč 
v okviru območnih svetov, katere pa prav tako kot skupščino sestavljajo predstavniki 
delodajalcev in zavarovancev. Glavna naloga Zavoda za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije je izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja. Izvajanje mora temeljiti na 
dveh temeljnih načelih, in sicer na načelu solidarnosti in načelu socialne pravičnosti. Poleg 
glavne naloge pa ZZZS sklepa pogodbe z zdravstvenimi in drugimi zavodi, organizacijami 
in zasebnimi zdravstvenimi delavci, ki izvajajo zdravstveno dejavnost, hkrati tudi izvaja 
mednarodne pogodbe o zdravstvenem zavarovanju, vodi finančno poslovanje in 
opravljanje drugih strokovnih, nadzornih in administrativnih nalog. 
»ZZZS kot eden izmed partnerjev v zdravstvu (poleg Ministrstva za zdravje, Združenja 
zdravstvenih zavodov Slovenije ter pristojnih zbornic in drugih zavodov ter organizacij, ki 
opravljajo zdravstveno dejavnost, sodeluje pri oblikovanju programa storitev obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Na tej osnovi se določijo izhodišča za izvajanje programov in 
oblikujejo cene programov ter storitev in se pripravijo podlage za sklepanje pogodb z 
izvajalci zdravstvenih storitev.« (Korošec, 2003, str. 20). ZZZS in njegovi izvršilni organi 
sprejemajo odločitve samostojno, o določenih pomembnih vprašanjih pa morajo pridobiti 
soglasje Državnega zbora, Vlade Republike Slovenije oziroma Ministrstva za zdravje 
Republike Slovenije. »Skupščina ZZZS na primer potrebuje soglasje Državnega zbora 
Republike Slovenije za spremembo višine prispevne stopnje za obvezno zdravstveno 
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zavarovanje in za imenovanje generalnega direktorja ZZZS. Prav tako mora skupščina 
pridobiti soglasje Vlade Republike Slovenije za statut ZZZS in za finančni načrt ZZZS, 
soglasje ministra za zdravje pa na spremembe Pravil obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. Finančno poslovanje ZZZS po zakonu nadzorujejo Računsko sodišče, 
Proračunska inšpekcija in drugi.« (ZZZS, 2015, str. 9). 
 
3. 4 IZDATKI ZA OBVEZNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 
Spodnja tabela prikazuje zavarovanja zavarovanih oseb v Sloveniji po kategoriji za leti 
2013 in 2014. Konec leta 2013 je bilo skupno število zavarovanih oseb 2.079.143. Največji 
delež v strukturi zavarovanih oseb predstavljajo delavci skupaj s svojimi družinskimi člani, 
in sicer kar 53,9 % vseh zavarovanj. Leto kasneje so v strukturi vseh zavarovanih oseb 
največji delež še vedno predstavljali delavci z družinskimi člani. Njihov odstotek je bil leta 
2014    54,5 %, kar ob enem pomeni, da se je število zavarovanih oseb povečalo za 0,6 
%. Upokojenci z družinskimi člani so odstotkovno gledano druga največja skupina 
zavarovanih oseb, in sicer z 28,1 %. Naj nižji delež v strukturi zavarovanih oseb 
predstavljajo kmetje z družinskimi člani, in sicer s samo 1 %. Med leti 2013 in 2014 je 
odstotek ostal enak. Če podrobneje pogledamo še preostala leta, in sicer od leta 2009 pa 
do 2012, je bilo v letu 2009 zavarovanih 2.058.370 oseb. Največji delež zavarovanj so 
zavzemali zaposleni, vključno s svojimi družinskimi člani, ki predstavljajo 56,5 % vseh 
zavarovanj. V letu 2010 je bilo skupno število zavarovanih oseb 2.058.882. Leto kasneje 
je število zavarovancev naraslo za kar 4.811, in sicer na 2.063.693. V strukturi oseb še 
vedno najvišji odstotek predstavljajo zaposleni, ki vključno s svojimi družinskimi člani 
prestavljajo 54,9 %. V letu 2010 je bil odstotek nekoliko višji, in sicer 0,4 %. Leta 2012 je 
bilo skupno število zavarovanih oseb 2.076.273, od tega so zaposleni predstavljali 53,9 % 
vseh zavarovancev.  
 
Opaziti je trend naraščanja zavarovanih oseb. Pri tem pa je smiselno dodati, da drugo 
največjo skupino zavarovancev s svojimi družinskimi člani predstavljajo upokojenci. Od 
leta 2009 pa do leta 2014 se odstotek povečuje, in sicer je bilo leta 2009 zavarovanih 
27,0 % upokojencev, leta 2014 pa 28,1 %. Najnižji delež še vedno predstavljajo kmetje z 




Tabela 2: Zavarovanja zavarovanih oseb po kategorijah v Sloveniji v letih 2013 
in 2014 (stanje na dan 31. 12.) 
 
 












2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 
2014/ 
2013 
1 delavci 708.010 719.510 412.297 412.875 1.120.307 1.132.385 53,9 54,5 101 
 
- Zaposleni pri 
prav. osebah (v 
podjetjih, 
zavodih …) 
657.973 668.467 387.686 388.945 1.045.659 1.057.412 50,3 50,9 101 
 














70.539 70.315 31.118 31.159 101.657 101.474 4,9 4,9 100 
3 kmetje 12.915 12.819 7.408 7.278 20.323 20.097 1,0 1,0 99 
4 upokojenci 546.873 547.513 37.367 35.175 584.240 582.688 28,1 28,1 100 
5 
upravičenci iz 
proračuna* 24.396 25.747 12.080 11.968 36.476 37.715 1,8 1,8 103 




47.348 53.065 13.111 12.397 60.459 65.462 2,9 3,2 108 
8 ostali*** 104.168 92.495 20.983 18.061 125.151 110.556 6,0 5,4 88 
 
- osebe, ki si 
same plačujejo 
prispevke 
81.527 70.821 15.861 13.488 97.388 84.309 4,7 4,1 87 
 - drugi 22.641 21.674 5.122 4.573 27.763 26.247 1,3 1,3 95 
SKUPAJ 1.538.190 1.541.395 540.953 534.838 2.079.143 2.076.233 100 100 100 
Vir: ZZZS (2015, str. 27) 
 
Za odsotnost z delovnega mesta je značilno, da se deli. Do prvih 30 dni je odsotni z 
delovnega mesta v breme delodajalca, če pa je zaposleni odsoten več kot 30 dni, postane 
v breme ZZZS. Razlogi zadržanosti od dela so različni. Največkrat gre za bolezenska in 
poškodbena stanja, ki so se zgodila izven dela (npr. hobiji v prostem času). Leta 2013 je 
bilo takih oseb v breme delodajalca 567.588, leta 2014 pa manj, in sicer 558.924. 
Poškodb na delu je bilo leta 2013 14.379, leta 2014 pa manj (13.990). Skupno število 
poškodovanih v letu 2014, ki so bili v breme delodajalca, je bilo 572.944. Leta 2013 je bilo 
poškodb v breme ZZZS 860.491, od tega je bilo največ primerov nege (154.960) in 
bolezni ter poškodb izven delovnega časa, kar 48.263. V primerjavi z letom kasneje je bilo 
 
28 
število poškodovanih in bolnih izven dela v breme ZZZS v letu 2013 večje za 739 oseb 
(2014 je bilo 47.524 poškodovanih). Leta 2014 pa je bilo več oseb potrebnih nege v 
breme ZZZS, in sicer kar 157.585. Skupno število vseh zadržanih oseb od dela je bilo leta 
2013 860.491 in leta 2014 863.061 oseb.  
 
Tabela 3: Absentizem po razlogih začasne zadržanosti od dela v Sloveniji v 
letih 2013 in 2014 










(do 30 dni) 
Poškodba na 
delu 
14.379 13.990 261.478 248.868 18,2 17,8 




567.588 558.924 4.517.949 4.367.032 8,0 7,8 







4.286 4.043 303.419 289.743 70,8 71,7 




48.263 47.524 3.412.680 3.462.511 70,7 72,9 




66.569 76.931 65.426 75.117 1,0 1,0 
Poškodbe po 
tretji osebi 
4.305 3.906 168.271 156.740 39,1 40,1 
Usposabljanje 
za rehabilitacijo 
89 89 1.125 1.203 12,6 13,5 
Poškodbe po 18. 
členu 16 34 842 1.819 52,6 53,5 
(2) skupaj 278.491 290.117 4.489.222 4.515.524 16,1 15,6 
1+2 SKUPAJ 860.491 863.061 9.268.978 9.131.721 10,8 10,6 
Vir: ZZZS (2015, str. 66) 
 
V letu 2009 je bilo skupno število začasno zadržanih od dela v breme delodajalca kar 
624.493 oseb. Največje število so prav tako predstavljale osebe z bolezenskimi in 
poškodbenimi stanji, ki so jih pridobile v svojem prostem času, nato pa jim sledijo 
poškodbe na delu z 22.610 osebami. V letu 2009 je bilo v breme ZZZS 880.971 oseb, 
največje število pa predstavlja nega (143.144), nato ji sledijo bolezni in poškodbe izven 
dela, in sicer z 55.736 osebami. V letih 2010 in 2011 je bilo skupno število oseb v breme 
delodajalca in breme ZZZS 854.166 oziroma 890.254. Največje število oseb v breme 
delodajalca predstavljajo bolezni in poškodbe izven dela, in sicer v letu 2010 573.288, v 
letu 2011 pa 591.145. Število vseh zadržanih od dela tako v breme delodajalca kot ZZZS-
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ja je bilo v letu 2010 854.166. Leto kasneje je bilo skupno število vseh zadržanih oseb 
890.254, od tega je največji delež v breme ZZZS-ja predstavljala nega (155.483). Leta 
2012 je bila situacija podobna. Skupno število oseb, ki so bila začasno zadržana od dela, 
je bilo 849.858. V breme delodajalca je bilo 580.427 oseb zadržanih od dela, od tega 
največji delež predstavljajo bolezni in poškodbe izven dela (562.327), sledijo jim 
poškodbe na delu s 18.074 primeri. V breme ZZZS je bilo leta 2012 največ neg, in sicer 
148.209, nato sledijo transplantacije, izolacije in spremstvo (59.201) ter nato poškodbe 
na delu (5.353). 
 
Spodnja tabela 4 prikazuje stroške zagotavljanja izjemnih povračil po vrstah v letih 2013 
in 2014. Skupni znesek izplačanih zahtevkov (2013) je bil 3.130.060 EUR. Največji delež 
je bil izplačan za zdravila, in sicer kar 1.333.237 EUR, sledijo izplačila za živila, za katera 
je bilo porabljenih 863.396 EUR. Za medicinske pripomočke je bilo iz blagajne ZZZS 
potrošenih 521.561 EUR, sledijo izplačila za zobno nego (373.698 EUR), izplačila za 
osnovno dejavnost (24.223 EUR) in na koncu izdatki oziroma izplačila za specialistično 
ambulantno dejavnost. Slednja so znašala 13.945 EUR. V letu 2014 je bilo skupno število 
izplačil večje kot leto poprej, in sicer je bilo število izplačanih zahtevkov 3.139 v vrednosti 
3.514.739 EUR. Tudi leta 2014 je bilo največ izplačil plačanih za zdravila, in sicer 
1.447.736 EUR. Ostala izplačila so bila v letu 2014 enako razvrščena, le da so bile 
vrednosti izdatkov večje. Sprememba je bila edino pri osnovni dejavnosti in specialistični 
ambulantni dejavnosti, ki sta zamenjali svoji poziciji na lestvici. Izdatki za specialistično 
ambulantno zdravljenje so bili večji kot prejšnje leto, in sicer za 1.324 EUR.  
 
V letu 2011 je ZZZS za zagotavljanje stroškov izjemnih povračil po določbah 259. člena 
Pravil porabil 2.217.702,67 EUR. V letu 2010 je bilo za ta namen porabljenih 1.700.132,11 
EUR. Pri tem so se povečali odhodki za izjemne odobritve na področju zdravil iz 
769.911,62 EUR na 918.536,60 EUR oziroma za 19 %, za živila za posebne namene iz 
509.087,56 EUR na 725.117,57 EUR oziroma za 42 %, za medicinsko-tehnične 
pripomočke iz 240.519,06 EUR na 322.742,70 EUR oziroma za 34 % in za posebne zobne 
nege iz 144.966,57 EUR na 224.029,83 EUR oziroma za 55 %." (ZZZS, 2012, str. 66). V 
letu 2012 je ZZZS za zagotavljanje stroškov izjemnih povračil porabil 2.503.149 EUR. V 
primerjavi z letom prej so se izdatki v letu 2012 zvišali za 12,9 %. Največji delež 
predstavljajo stroški za zdravila (1.130.531 EUR). Povečali so se tudi odhodki za storitve 
osnovne dejavnosti (2.055 EUR) in posebne zobne nege (351.951 EUR). Za leto 2009 žal 

















12 14 116,7 24.223 20.497 84,6 








20 22 110,0 13.945 21.821 156,5 
zdravila 1.922 2.040 106,1 1.333.237 1.447.736 108,6 
medicinski 
pripomočki 481 561 116,6 521.561 609.438 116,8 
živila 298 306 102,7 863.396 950.042 110,0 
skupaj 2.879 3.139 109,0 3.130.060 3.514.739 112,3 
Vir: ZZZS (2015, str. 70) 
 
Iz podatkov ZZZS sem pridobila podatke za gibanje zbirne prispevne stopnje za obvezno 
zdravstveno zavarovanje v RS. Zbirna prispeva stopnja za obvezno zdravstveno 
zavarovanje je v letu 2014 znašala 13,45 %. Ta je nespremenjena že od leta 1. 1. 2012 
dalje. Zbirno prispevno stopnjo sestavljajo prispevne stopnje, ki jo plačujejo:  
a) zavarovanci za zavarovanje za vse pravice za primer bolezni in poškodbe izven dela 
(6,36 %), 
b) delodajalci za zavarovance za zavarovanje vseh pravic za primer bolezni in poškodbe 
izven dela (6,53 %) in  
c) delodajalci za zavarovanje za vse pravice za primer poškodbe pri delu in poklicne 
bolezni (0,53 %). 
 
»Solidarnost kot temelj socialnega zdravstvenega zavarovanja velja za najpomembnejšo 
značilnost. Slednja se uresničuje po načelu – vsi za enega, eden za vse. Na razvoj 
slovenskega zdravstvenega sistema je pomembno vplivala zgodovina, in sicer je slednja 
razdeljena v delu na tri obdobja. Za prvo obdobje, ki traja do leta 1945, je značilen 
Bismarkov model zdravstvenega varstva. Drugo obdobje je obdobje med letoma 1945 in 
1992, ko je bil vzpostavljen sistem nacionalnega zdravstvenega varstva. Za zadnje, tretje 
obdobje po letu 1992 pa je značilna ponovna vzpostavitev Bismarckovega modela 
zdravstvenega varstva. Kmalu po osamosvojitvi Slovenije se je pričela reforma 
zdravstvenega sistema. V okviru te reforme je bila v marcu 1992 sprejeta nova 
zakonodaja za področje zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja. Slednja je 
prinesla več pomembnih novosti in med njimi je vpeljava obveznega in prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja. Osnovni namen take delitve je bil v tem, da bi se v 
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določenem obsegu za pokrivanje potreb na področju uporabe zdravstvenih storitev v večji 
meri angažirala osebna sredstva. Eden izmed ciljev reforme v letu 1992 je bil torej 
razbremenjevanje javnih sredstev za zdravstvo. Glavna značilnost obveznega 
zdravstvenega zavarovanja je, da gre za posebno pravno in finančno razmerje med 
dvema akterjema. Na eni strani je to sklenitelj zavarovanja na drugi strani pa je izvajalec 
zavarovanja. Pomembna naloga zavarovanja je, da številna tveganja prerazporedi med 
vse zavarovance. Naloga zavarovanja je tudi, da zavarovancu oziroma oškodovancu 
izplača ustrezno nadomestilo za nastalo škodo ali ustrezno vsoto v skladu s sklenjeno 
zavarovalno pogodbo. Glavna značilnost slovenskega sistema zdravstvenega zavarovanja 
je partnerski pristop pri oblikovanju obsega in vsebine programa ter določanje elementov 
cen zdravstvenih storitev, kar pomeni, da je država uzakonila pravila, katera pa potem 
prepusti v izvajanje partnerjem. Obvezno zdravstveno zavarovanje obsega zavarovanje za 
primer bolezni in poškodbe izven dela ter zavarovanje za primer poškodb pri delu in 
poklicne bolezni. Obvezno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji velja za enoten sistem, 
katerega izvajalec in tudi nosilec je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Obvezno 
zdravstveno zavarovanje je opredeljeno z Zakonom o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju. Gre za javni zavod, ki na podlagi zakonskih pooblastil 
samostojno izpolnjuje svojo javno funkcijo. Funkcija, ki jo zavod opravlja, je zagotavljanje 
učinkovitega zbiranja in razdeljevanja javnih sredstev za pravično in kakovostno 




4 POMEN IN VLOGA PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA 
ZAVAROVANJA V RS 
 
»Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, ki je bil sprejet v začetku 
leta 1992, je s 1. 1. 1993 v Sloveniji uvedel nov sistemski pristop na področju zdravstva. 
Slovenija je z omenjenim zakonom opustila sistem nacionalnega zdravstvenega varstva in 
vpeljala sistem zdravstvenega zavarovanja. Nova zakonodaja je uzakonila obvezno 
zdravstveno zavarovanje, ki zagotavlja zelo visoko raven zdravstvenega varstva vsem 
državljanom Slovenije in prostovoljno zdravstveno zavarovanje.« (Bužinel, 2006, str. 33). 
Za prostovoljno zdravstveno zavarovanje velja, da gre za obliko neobveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Posamezniki se sami odločajo, ali bodo sklenili prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje, slednjega izvajajo zavarovalnice kot zavarovalniško dejavnost. 
Za zavarovalniško dejavnost je značilno, da obsega zavarovanja za zdravstvene storitve in 
druge pravice, ki niso zagotovljene iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (Pansi, 2006, 
str. 24). Z uvedbo prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je država skušala 
razbremeniti predvsem javnofinančni sistem pri zagotavljanju pravic iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. S prispevki iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja na 
račun zasebnih sredstev bi zmanjšali delež porabljenih javnih sredstev. Na ta način so 
prenesli breme zdravstvenih izdatkov na posameznika  (Absec, 1999, str. 14). Marca leta 
1993 je bil na osnovi predhodno sprejetega Zakona o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ) ustanovljen javni zavod, ki je imel nalogo izvajanja 
obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. To je bil in še vedno je Zavod za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije. Pri tem gre izpostaviti dejstvo, da je ZZVZZ omogočal 
možnost, da tudi druge zavarovalnice ponudijo možnost prostovoljnega zavarovanja, 
vendar je slednjo izkoristila  le Zavarovalnica Adriatic, danes poznana kot Adriatic 
Slovenica (Marcon, 1999, str. 10).  
 
»Zasebna sredstva državljanov, pridobljena pri prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju, 
naj bi tako zmanjšala delež javnih sredstev v vsej zdravstveni porabi, prebivalstvo pa naj 
bi se od tem začelo zavedati, da zdravstvene storitve niso zastonj, ampak imajo svojo 
ceno in jih zato tudi ni mogoče zagotoviti brezplačno. Država in posameznik sta si namreč 
v stalnem nasprotju: medtem ko želi država znižati izdatke za zdravstveno varstvo in kljub 
temu zagotoviti nadaljnji visok standard zdravstvenih storitev, želijo posamezniki porabiti 
vse več sredstev za vse bolj kompleksne zdravstvene storitve. Tako je prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje v Sloveniji postajalo vedno manj prostovoljno in po vsebini 
vedno bolj obvezno. Obvezno v tem smislu, da gre za doplačila za tiste zdravstvene 
storitve, ki naj bi pomenile osnovno zdravstveno varnost. Državljani se zato enostavno 
morajo prostovoljno zavarovati, če domnevajo, da ob nastopu resnejše bolezni ne bodo 
zmogli plačevati doplačil za zdravstvene storitve, vendar vedno večje premije ogrožajo 
dohodkovno zmožnost posameznika. S prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem se 




Prostovoljna zavarovanja so tista zavarovanja, kjer posameznik ali pravna oseba 
prostovoljno sklene zavarovalno pogodbo ali polico in se pri tem obveže, da bo zato 
plačeval določeno pristojbino. Država pri prostovoljnem zavarovanju predpiše le približne 
okvire poslovanja, nato pa je naloga pristojnih organov, ki jih imenuje država, da izvajajo 
nadzor nad izvrševanjem prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in nad njihovim 
finančnim sistemom.  V vsem drugem pa prostovoljno zavarovanje deluje po načelih 
tržnega gospodarstva (Flis, 1999, str. 53). Slednje omogoča posamezniku, da si s 
posamezno zavarovalnico zagotovi zadovoljevanje svojih osnovnih potreb, ki so povezana 
s preprečevanjem bolezni, zdravljenjem in rehabilitacijo. Na ta način si to omogoči po 
enostavnejši poti, pod drugačnimi pogoji, kot pa mu to določajo predpisi javnega 
zdravstvenega zavarovanja oziroma nacionalne zdravstvene varnosti (Toth, 2003, str. 
299).  
 
Prostovoljna zdravstvena zavarovanja kot dobičkonosno dejavnost izvajajo zdravstvene 
zavarovalnice na zavarovalnem trgu. Gre za zasebna zavarovanja, ki se sklepajo 
praviloma na podlagi individualnih pogodb med zavarovancem in zavarovalnico. 
Financirajo se iz premij, ki jih določajo zavarovalnice same kot del poslovne politike. 
Zavarovalnice lahko same določajo in izračunavajo zavarovalne premije. Gre za drugačen 
sistem kot pri obveznem zavarovanju, kjer premije določajo na podlagi dohodka 
zavarovanca. Zavarovalnice lahko določajo (Kutin, Tajnikar, Došenović Bonča & Huč Uršič, 
2005):  
– premije, ki so oblikovane na osnovi ocene tveganosti posameznika, glede na 
spol, starost in zdravstveno stanje, 
– enotne premije, ki niso odvisne od spola, starosti in zdravstvenega stanja, 
– premije, ki vključujejo starostne rezervacije. 
 
Najbolj razširjen način preračunavanja premij za prostovoljna zdravstvena zavarovanja je 
glede na oceno tveganosti posameznika (Mossialos, 2002, str. 20). V Evropi poznajo več 
vrst prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, in sicer (Mossialos & Thomson, 2002, str. 
129): 
– nadomestna zavarovanja – slednja so namenjena osebam, ki po zakonodaji 
nimajo možnosti vključitve v obvezno zdravstveno zavarovanje ali sistem 
nacionalnega zdravstvenega varstva (dohodki na družinskega člana presegajo 
vnaprej določen znesek) ali pa so se osebe same odločile, da izstopijo. Država s 
opisanim sistemom je Nemčija. Osebe, ki imajo osebne prihodke nad zakonsko 
določeno mejo, imajo možnost sklenitve nadomestnega prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja pri zasebni zavarovalnici. Druga poznana država pa je 
Nizozemska, kjer osebe, ki letno zaslužijo določen znesek, niso vključene v 
obvezno zdravstveno zavarovanje in imajo zato sklenjena nadomestna 
zavarovanja. Države, za katera so značilna nadomestna zavarovanja so: Irska, 
Španija, Francija in Belgija; 
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– dodatna zavarovanja – gre za zavarovanja, ki krijejo storitve, ki so izvzete iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Dodatno zavarovanje je namenjeno 
povečanju možnosti izbire in dostopa do različnih zdravstvenih storitev na višjem 
nivoju in hitrejšem dostopu do zdravljenja, še posebno v primeru dolgih čakalnih 
dob. Sistem dodatnega zavarovanja je razširjen v vseh država EU, saj navedena 
zavarovanja obsegajo več podvrst zavarovanj: 
– dopolnilna zavarovanja – so namenjena kritju celote ali dela stroškov 
zdravstvenih storitev, ki so izključene ali pa niso v celoti krite z obveznim 
zdravstvenim zavarovanjem. Pojavlja se v vseh državah EU, vendar pa v različnih 
oblikah. Tako v Belgiji, na Danskem, v Franciji, na Irskem in v Luksemburgu krije 
tudi stroške so-zavarovanja. Vendar pa z izjemo Francije, trg prostovoljnih 
zdravstvenih zavarovanj, namenjen zavarovanju so-zavarovanj, ni pomemben 
(Pansi, 2006, str. 33); 
– alternativna ali vzporedna zavarovanja – so zavarovanje proti omejitvam, ki so v 
obveznem zavarovanju prisotne na strani ponudbe. Omejitve so na strani 
izvajalcev zdravstvenih storitev in njihovih zmogljivosti. Primer takih omejitev so 
na primer čakalne vrste za specialistične preglede in nizki standardi kakovosti 
nastanitve v bolnišnicah. Države, kjer so značilna alternativna zavarovanja, so 
Velika Britanija, Španija, Grčija, Portugalska in Italija. Slednje zavarovanje si lahko 
privoščijo osebe z višjimi dohodki, saj dejansko plačajo dvojno ceno, in sicer: prvi 
prispevek gre v blagajno nacionalnega zdravstvenega varstva (davki, prispevki), 
drugi prispevek pa zavarovalnici za zavarovanje, kjer imajo sklenjeno premijo. Ta 
zavarovanja krijejo stroške zdravstvenih storitev, ki bi jih v celoti ali delno krilo 
obvezno zavarovanje, a jih zavarovanci uveljavljajo v drugačnih postopkih ali ob 
drugih pogojih, kot jih predpisuje obvezno zdravstveno zavarovanje (Jaklič, 2002, 
str. 1–2); 
– asistenčna zdravstvena zavarovanja – krijejo stroške (del stroškov) pomoči, ki jo 
je bila oseba deležna doma ali pa v tujini.  
 
4.1 ZNAČILNOSTI PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
V SLOVENIJI 
 
Za prostovoljna zdravstvena zavarovanja je značilno, da krijejo stroške doplačil k 
zdravstvenim storitvam v osnovni zdravstveni dejavnosti, zdravljenja zobnih in ustnih 
bolezni, zobno-protetično zdravljenje, specialistično-ambulantnega zdravljenja, 
bolnišničnega zdravljenja, zdravljenja v tujini, zdraviliškega zdravljenja, zavarovanje krije 
tudi stroške doplačil za zdravila na recepte, za očesne pripomočke, ortopedske, otrotične, 
slušne in druge pripomočke. Kriti so tudi prevozi z reševalnim vozilom v ne nujnih 
primerih. V okviru prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja pa so krita tudi izplačila 
dogovorjenih denarnih nadomestil v primeru bolezni, poškodbe ali rehabilitacije. Te vrste 
zavarovanj smejo na območju Republike Slovenije izvajati zavarovalnice, ki izpolnjujejo 
predpisane pogoje po ZZVZZ (61. člen) in po Zakonu o zavarovalništvu. Po 61. členu 
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Zakona o zdravstvene varstvu in zdravstvene zavarovanju zavarovalnice lahko uvedejo 
naslednje vrste prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj: 
– dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanje – v slednjega se vključujejo 
tiste osebe, ki so na podlagi zakonov in izvedbenih aktov zavezanci za doplačila pri 
uporabi zdravstvenih storitev, ki jih sicer v predpisanem deležu pokriva obvezno 
zavarovanje. Dopolnilno zdravstveno zavarovanje je opredeljeno kot javni interes 
Republike Slovenije in se izvaja po načelih medgeneracijske vzajemnosti in 
vzajemnosti med spoloma med vsemi zavarovanci dopolnilnega zavarovanja. 
Zavarovalnice lahko uvedejo tudi kombinacije različnih tipov prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja, katere pa ne smejo vključevati dopolnilnega 
zavarovanja; 
– dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje – z dodatni zavarovanjem si želijo 
zavarovanci zagotoviti storitve, ki niso krite iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja; 
– nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje – vanj se vključujejo osebe, 
ki iz različnih razlogov nimajo pravic iz sistema obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. Stroške zdravljenja osebe pokrivajo same iz lastnega premoženja. 
Obstaja tudi možnost, da se za kritje teh stroškov prostovoljno zavarujejo; 
– vzporedno prostovoljno zdravstveno zavarovanje – slednje krije stroške 
zdravstvenih storitev, ki bi jih sicer v celoti ali delno krilo obvezno zdravstveno 
zavarovanje, vendar jih zavarovane osebe uresničujejo po drugačnih postopkih ali 
ob drugih pogojih, kot jih predpisuje obvezno zdravstveno zavarovanje.  
 
Najpogostejša oblika prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji je dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje. To zavarovanje prevzema kritje plačil oziroma doplačil, ki bi jih 
morali zavarovanci v primeru uveljavljanja pravice do zdravstvene storitev sami kriti iz 
lastnih sredstev. Dandanes je zavarovalniški trg močno razvejan in razvit. Zavarovalnice v 
svoji ponudbi ponujajo različne oblike prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, na 
primer zavarovanje za večji obseg pravic, za višji standard, za zdraviliško zdravljenje. 
Vendar se moramo zavedati, da vse to spada med dodatna prostovoljna zdravstvena 
zavarovanja, ki pa so bolj dosegljiva osebam z višjim dohodkom.  
 
Značilnosti, ki opredeljujejo prostovoljno zdravstveno zavarovanje so (Česen, 1998, str. 
66–67): 
– zakon omogoča prostovoljno zdravstveno zavarovanje, vendar ga ne ureja, 
urejanje odnosov med zavarovancem in zavarovalno organizacijo praviloma temelji 
na individualni pogodbi; 
– zavarovalni temelj je vzajemnost, zato imajo zavarovanci občutek neposredne 
osebne povezanosti med koristmi zavarovanja in višino zavarovalne premije; 
– vir financiranja so premije, višino le-teh določajo zavarovalnice glede na poslovni 
uspeh zavarovanja kot del poslovne politike; 
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– v prostovoljnem zdravstvene zavarovanju se smejo ocenjevati zdravstvena 
tveganja, torej lahko zavarovalnice oblikujejo premije na podlagi donosnosti 
zavarovanja glede na zdravstveno stanje ali starost zavezancev;  
– država se ne vmešava v poslovanje zavarovalnic, nadzira le pravilnost 
poslovanja prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj; 
– prostovoljno zdravstveno zavarovanje izvajajo zavarovalnice na zavarovalnem 
trgu kot dobičkonosno dejavnost; 
– prostovoljno zdravstveno zavarovanje ni vključeno v celovito socialno varnost 
državljanov, pravice do zdravstvenih in ne-zdravstvenih storitev ustrezajo 
osebnemu zdravstvenemu interesu posameznika.  
 
»Osnovni namen prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je, da zavarovalnica 
prevzame riziko plačila dela določenih zdravstvenih stroškov v dogovorjenem znesku, in 
sicer na podlagi sklenjene zavarovalne pogodbe in proti plačilu premije. Gre za posebno 
obliko zavarovanja, pri katerem se zavarovalec obvezuje, da bo po načelih vzajemnosti in 
solidarnosti plačeval zavarovalnici določen znesek, zavarovalnica pa se obvezuje, da bo v 
primeru nastanka zavarovalnega primera zanj plačala dogovorjeni del cene zdravstvene 
storitve. V primerjavi z obveznim zdravstvenim zavarovanjem, ki temelji na načelu 
solidarnosti, se lahko prostovoljno zdravstveno zavarovanje izvaja na dva popolnoma 
različna načina, in sicer na podlagi vzajemnosti ali pa kot profitna dejavnost. V prvem 
primeru vsi zavarovanci plačujejo enako premijo, pri čemer mlajše generacije trošijo 
relativno malo, starejše bistveno več. Izravnava je zagotovljena z medgeneracijsko 
vzajemnostjo. Pri profitno usmerjenih prostovoljnih zdravstvenih zavarovanjih pa se 
posameznikom obračuna zavarovalna premija, ki upošteva starost, spol zavarovanca, 
bolezenske tablice, ipd. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje je tako neločljivo povezano 
z obveznim zdravstvenim zavarovanjem in je kot tako sestavni del obveznega 
zdravstvenega zavarovanja.« (Pansi, 2006, str. 25). Značilnost obeh zdravstvenih 
zavarovanj, tako obveznega kot prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, je kartica 
zdravstvenega zavarovanja, s katero lahko uveljavljamo pravice iz naslova zavarovanj. 
Slednja je bila vpeljana v sistem leta 1999 in je sistem zavarovanj postavila na višjo 
raven, saj omogoča hitrejše in poenostavljeno uporabo. Posodobila je vrsto 
administrativnih postopkov, ki so bili obsežni in predvsem zamudni. Kartica je elektronski 
osebni dokument, katerega je potrebno predložiti vedno, ko želi oseba koristiti storitve iz 
naslova zdravstvenega zavarovanja. Kartica omogoča lažji in neposreden prenos podatkov 
med zavarovanci, zavarovalnicami in različnimi zdravstvenimi ustanovami. Slovenska 
zdravstvena kartica je prilagojena slovenskemu sistemu, hkrati pa je tudi usklajena z 




4. 2 DOPOLNILNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 
Dopolnilno zdravstveno zavarovanje spada pod vrste prostovoljnih zavarovanj. Dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje je v Sloveniji najbolj razširjeno prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje. Za sklenitev dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja se vsak posameznik 
odloči sam. Ureja ga Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju 
(ZZVZZ).  
ZZVZZ je sprejel odločitev, da dopolnilno zdravstveno zavarovanje predstavlja javni 
interes Republike Slovenije in se izvaja po načelih medgeneracijske vzajemnosti in 
vzajemnosti med spoloma med vsemi zavarovanci dopolnilnega zavarovanja. Javni interes 
se na področju dopolnilnega zavarovanja izpolnjuje po naslednjih pravilih (Zakon o 
zdravstvene varstvu in zdravstvenem zavarovanju, 1992): 
– zaradi varovanja interesov zavarovancev država s tem zakonom zagotavlja 
enako obravnavo zavarovancev ne glede na spol, starost in zdravstveno stanje; 
– zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno zavarovanje, se morajo po 
določbah zakona vključiti v izravnalno shemo dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja; 
– zavarovalnice do dolžne voditi evidence prihodkov in odhodkov dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja ločeno od drugih tipov prostovoljnih zdravstvenih 
zavarovanj in drugih zavarovalnih vrt ter v okviru izkaza poslovnega izida iz 
zdravstvenih zavarovanj izdelati ločen izkaz poslovnega izida dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja; 
– zavarovalnice morajo sredstva iz poslovanja dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja uporabiti le za izvajanje tega zavarovanja. V primeru pozitivnega izida 
iz dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja morajo polovico tega izida nameniti za 
izvajanje dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja;  
– za izračun minimalnega kapitala zavarovalnic, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje, veljajo posebni pogoji; 
– povišanje premije dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj mora v času trajanja 
zavarovanja predhodno pisno potrditi imenovani pooblaščeni aktuar zavarovalnice. 
Agencija za zavarovalni nadzor lahko v primeru dvoma v podatke imenuje 
neodvisnega pooblaščenega aktuarja , ki opravi naloge imenovanega 
pooblaščenega aktuarja po tem zakonu; 
– izvajalci zdravstvenih storitev, ki so vključeni v mrežo javne zdravstvene službe, 
so dolžni poslovno sodelovati na področju dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja 
z vsemi zavarovalnicami, ki izvajajo takšno zavarovanje. Njihova pomembna 
naloga je, da zavarovalnicam zagotavljajo podatke v elektronski obliki, ki so 
potrebni za delovanje izravnalne sheme dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, 
in sicer specificirane po zavarovancih in storitvah. 
 
Zakon o zdravstvene varstvu in zdravstvene zavarovanju opredeljuje tudi pravila, ki jih 
morajo zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno zavarovanje, upoštevati v 
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razmerju do svojih zavarovancev, in sicer (Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvene 
zavarovanju): 
– v zavarovanje morajo sprejeti vse osebe, ki so obvezno zdravstveno zavarovane 
po tem zakonu in se želijo pri posamezni zavarovalnici zavarovati, ter jih pri 
sprejemu v zavarovanje obravnavati enako; 
– vse zavarovance dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja morajo obravnavati 
enako; 
– dopolnilna zavarovanja se morajo sklepati za najmanj eno leto (zavarovanec 
lahko odpove pogodbo po poteku enega leta, pri čemer je odpovedni rok tri 
mesece), razen v primeru zavarovanja oseb, katerih status zavarovane osebe v 
obveznem zdravstvenem zavarovanju je časovno omejen; 
– zavarovalnice morajo vsakemu zavarovancu v času trajanja zavarovanja kriti 
razliko med vrednostjo zdravstvenih storitev in deležem te vrednosti, ki ga krije 
obvezno zdravstveno zavarovanje, oziroma del te razlike, ko se doplačilo nanaša 
na pravico do zdravil iz seznama medsebojno zamenljivih zdravil in medicinsko-
tehničnih pripomočkov; 
– določiti čakalno dobo treh mesecev, razen za osebe, ki postanejo zavezane 
plačevati razliko med vrednostjo zdravstvenih storitev in deležem te vrednosti, ki 
ga krije obvezo zdravstveno zavarovanje in je od začetka te obveznosti potekel 
največ en mesec, kakor tudi v primerih sklenitve zavarovanja, ko je od prenehanja 
predhodnega zavarovanja potekel največ en mesec (Bužinel, 2006, str. 36–377). 
 
Leta 2005 je prišlo do spremembe Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju. Sprememba, ki jo gre izpostaviti, je, da mora biti po novem zakonu 
zavarovalna premija enaka za vse zavarovance posamezne zavarovalnice ne glede na 
starost in spol. Preden je prišlo do spremembe, so bile premije za dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje odvisne predvsem od vstopne starosti zavarovanca ob sklenitvi zavarovanja. 
Dogajalo se je, da so bile premije za starejše zavarovance višje od premij za mlajše 
zavarovance posamezne zavarovalnice. Pomembna značilnost dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja pa je tudi izravnalna shema dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. 
»Zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno zavarovanje, so vključene v izravnalno 
shemo dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, s katero se med njimi izravnavajo razlike 
v stroških zdravstvenih storitev, ki izhajajo iz različnih struktur zavarovancev posameznih 
zavarovalnic glede na starost in spol. Izravnalne sheme med zavarovalnicami so potrebne, 
ker je bila z novo zakonodajo določena enotna premija za zavarovance znotraj ene 
zavarovalnice. Zdravstvene zavarovalnice s pretežno mlajšimi zavarovanci in manjšimi 
stroški za zdravstvene storitve bodo skozi izravnalno shemo pokrivale višje stroške 
zavarovalnic s starejšimi zavarovanci. Izravnalne sheme tako preprečujejo, da bi 
posamezna zavarovalnica v zavarovanje sprejemala le mlade in bolj zdrave zavarovance, s 
čimer bi lahko dosegala visoke dobičke, saj ji ne bi bilo treba financirati visokih stroškov 
pri starejših. Če ne bi bilo izravnalnih shem, bi zavarovalnica s pretežno starejšimi 
zavarovanci imela težave, saj ne bi imela dovolj mladih zavarovancev, da bi iz presežkov 
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pri njihovih premijah subvencionirala primanjkljaje pri starejših. Z izravnalnimi shemami 
se torej zagotavlja medgeneracijska solidarnost oziroma vzajemnost med vsemi 
slovenskimi zavarovanci, saj morajo biti v izravnavo vključene vse zavarovalnice, ki 
izvajajo dopolnilno zdravstveno zavarovanje.« (Bužinel, 2006, str. 38–39).  
 
Sklenitev dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja pomeni določeno socialno varnost za 
zavarovance, saj se ob sklenitvi izognejo visokim stroškom doplačil storitev in dobrin 
(zdravila). Zavarovanci se s sklenjenim dopolnim zdravstvenim zavarovanjem izognejo 
naslednjim doplačilom (Pansi, 2006, str. 35): 
– doplačilu za zdravstvene pripomočke,  
– doplačilu za ne nujne reševalne prevoze,  
– doplačilu zdravstvenih storitev na področju vseh  zdravstvenih dejavnosti, 
vključno s storitvami nastanitve in prehrane v bolnišnici ali zdravilišču, 
– doplačilu za vsa zdravila iz pozitivne liste in tudi vmesne liste (do priznane 
vrednosti za to zdravilo), predpisanih na recept, 
– ortopedskih, ortotičnih, slušnih, očesnih pripomočkov in aparatov, ortodontskih 
in drugih tehničnih pripomočkov ter zobno-protetičnih nadomestkov.  
 
Primer nekaterih odstotnih deležev, ki jih krije dopolnilno zdravstveno zavarovanje: »Pri 
zobni protetiki je delež doplačil 75 %, pri očesnih pripomočkih prav tako 75 %, pri 
nenujnih reševalnih prevozih 70 %, pri zdravilih iz vmesne liste 75 %. Brez dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja bi morali v takih primerih te procente vrednosti zdravstvene 
storitve plačati sami. Tudi pri storitvah osnovne zdravstvene dejavnosti znaša doplačilo 15 
%, vendar je v nekaterih primerih (npr. zahtevnejši operativni posegi) lahko celotni 
znesek opravljene storitve visok, zaradi česar lahko teh 5 % doplačil pomeni velik izdatek 
za bolnika.« (Pansi, 2006, str. 35). 
 
V začetku poglavja o dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju je bilo izpostavljeno, da se 
dopolnilno zdravstveno zavarovanje  financira iz premij. V primeru, da se stroški 
zdravstvenih storitev povečujejo in hkrati tudi demografski dejavniki (število starejših 
prebivalcev je večje kot število mladih prebivalcev države), se premije za dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje povečujejo. S staranjem prebivalstva se povečuje potreba po 
zdravstvenih storitvah in zdravilih, s tem pa tudi stroški v zdravstvu. Oba dejavnika močno 
vplivata na inflacijo v zdravstvu, slednja pa na oblikovanje premij. Kot vidimo, obstajajo 
tudi določene slabosti v dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju. Slednje je opredelil 
Gracar, in sicer (Pahor, 2010, str. 20): 
– učinkovitost javnega zdravstvenega sistema se zaradi uvedbe dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja ni povečala, saj ni ustrezne konkurence na strani 
izvajalcev, sredstva za delovanje tega sistema pa so glede na vire financiranja 
dokaj stabilna; 
– kljub uvedbi doplačil se posamezniki ne zavedajo dejanskih stroškov zdravljenja; 
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– premija ni odvisna od prihodkov posameznika, plačevanje premije oziroma 
doplačil iz proračuna pa je urejeno le za omejene kategorije prebivalcev, ki so 
socialno ogroženi in bi premijo težko plačevali; 
– ker se delež doplačil lahko spreminja skozi spremembe podzakonskih aktov in ne 
izključno skozi ZZVZZ, obstaja možnost, da se bodo deleži, ki jih krije dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje, še povišali. To bo posledično vplivalo na povečanje 
premije za dopolnilno zdravstveno zavarovanje; 
– ker se je ohranil širok obseg pravic iz obveznega in dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja, se ne razvijajo dodatna in vzporedna zavarovanja ter s tem 
nadstandardne zdravstvene storitve, kar bi lahko razbremenilo nosilca obveznega 
zdravstvenega zavarovanja; 
– država ne ponuja nobenih davčnih spodbud in olajšav ter tako neustrezno 
podpira razvoj zasebne mreže izvajalcev zdravstvenih storitev in zato tudi ne 
zasebnih zdravstvenih zavarovanj; 
– staranje prebivalstva predstavlja resen problem na področju dolgoročne 
vzdržnosti takšnega sistema zdravstvenega zavarovanja.  
 
4. 3 PONUDNIKI PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
V Sloveniji imamo v zavarovalnem sektorju gospodarstva 17 zavarovalnic, ki so 
organizirane v Slovensko zavarovalno združenje.  
 
Tabela 5: Zbrana obračunana kosmata zavarovalna premija 
zbrana obračunana kosmata zavarovalna premija v EUR 
 
2013 2014 sprememba 
1 2 3=1-2 4=2/1 
premoženjska 
zavarovanja 
1.436.901.674 1.401.801.647  -25.100.027 98 
življenjska 
zavarovanja 
552.631.002 535.544.476  -17.086.526 97 
skupaj 1.979.432.676 1.937.346.123  -42.186.553 98 
Vir: Zavarovalnica Triglav (2015, str. 11) 
 
»Članice Slovenskega zavarovalnega združenja so v Sloveniji v letu 2014 zbrale 
1.937.555.633 EUR (spodnja tabela) kosmate obračunane premije, kar je za 2,0 % manj 
kot v letu 2013. Premoženjska zavarovanja predstavljajo 72,4 % delež kosmate 
obračunane premije v višini 1.402.194.563 EUR(1,6 % manj kot v letu 2013), življenjska 
zavarovanja pa predstavljajo 27,6 % delež kosmate obračunane premije v višini 
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535.361.070 EUR (3,1 % manj kot v letu 2013).« (Vzajemna zavarovalnica, 2015, str. 
37). 
 
Tabela 6: Zbrane premije zdravstvenega zavarovanja po zavarovalnicah 
zbrane premije zdravstvenega zavarovanja vrednost v EUR 
 2014 delež (%) 
Triglav, Zdravstvena zavarovalnica, d. d. 107.367.952 22,8 
Adriatic Slovenica, d. d. 108.193.279. 22,9 
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z. 255.377.223 54,1 
druge zavarovalnice 836.747 0,2 
skupaj 471.775.201 100,0 
Vir: Zavarovalnica Triglav (2015, str. 11) 
 
»Zavarovalnice, ki prodajajo zdravstvena zavarovanja, so bile v letu 2014 (vrstni red po 
obsegu posla): Vzajemna, AS, TZZ, Merkur, Zavarovalnica Maribor in Generali. Zbrale so 
skupaj 471,8 mio EUR premij, kar je 0,7 % več kot leto prej. To minimalno povečanje je 
posledica zmanjšanja cene premije dopolnilnega zavarovanja, ki so jo zavarovalnice 
izvedle v prvem delu leta 2014.« (Zavarovalnica Triglav, 2015, str. 11). V nadaljevanju 
bodo predstavljene tri največje in uspešne zdravstvene zavarovalnice, in sicer Adriatic 
Slovenica, Zavarovalnica Triglav in Vzajemna zdravstvena zavarovalnica.  
 
4. 3. 1 ADRIATIC SLOVENICA ZAVAROVALNA DRUŽBA D. D.  
 
Adriatic Slovenica je danes druga največja slovenska zavarovalnica, ki je nastala konec 
leta 2005 z združitvijo dveh zavarovalnic, Adriatica in Slovenice. »Takrat se je Slovenica, 
zavarovalniška hiša d. d. Ljubljana, pripojila k Adriaticu Zavarovalni družbi d. d. Koper, 
slednja pa se je preimenovala in od tedaj posluje pod imenom Adriatic Slovenica 
Zavarovalna družba d. d. Združitev je pomenila prvo in do tedaj edino uspešno združitev v 
slovenski zavarovalni panogi, saj sta se združili tržni mreži obeh zavarovalnic, vsi 
zaposleni, premoženje, viri, moč in znanje. Povečala se je kapitalska moč in trdnost 
zavarovalnice ter dostop do zavarovalnih storitev po vsej Sloveniji. Adriatic Slovenica 
postane edina zavarovalnica, ki v svojem portfelju nudi zavarovancem vse zavarovalne 
vrste: zdravstvena, premoženjska, življenjska in pokojninska zavarovanja.« (Adriatic 
Slovenica d. d., 2015, str. 24).  
 
Zavarovalna družba Adriatic d. d. Koper je nastala leta 1990 in je v nekaj letih vzpostavila 
močno tržno mrežo ponudbe zavarovanj. Vizija, ki jo ima podjetje danes, je, da bi postali 
ena vodilnih zavarovalno-finančnih skupin s trgom na območju Slovenije in podružnicami 
oziroma hčerinskimi družbami na območju Balkana. Za omenjeno zavarovalnico je glavna 
skrb stranka. Zato svojo ponudbo gradijo predvsem na kakovostnih in konkurenčnih 






Leta 2014 so s premoženjskimi zavarovanji ustvarili 12,5 milijona EUR čistega poslovnega 
izida. Življenjska zavarovanja so imele 4,9 milijona EUR čistih prihodkov in zdravstvena 
zavarovanja, pri katerih največji delež predstavljajo dopolnilna zavarovanja (98 %) pa 1,5 
milijona EUR. V primerjavi z letom 2013 je pri zdravstvenih zavarovanjih prišlo do upada 
odstotnega deleža, in sicer za kar 72,9 %. Leta 2013 so ustvarili za 13,5 milijona EUR 
čistega poslovnega izida. Pri tem so premoženjska zavarovanja ustvarila 5,4 milijona EUR,  
zdravstvena zavarovanja 5,4 milijona EUR in življenjska zavarovanja 2,7 milijona EUR. 
»Adriatic Slovenica je svoje poslovanje leta 2012 uspešno zaključila s čistim poslovnim 
izidom v višini 13,2 milijona EUR. Na ravni osnovnih zavarovalnih skupin so leta 2012 
premoženjska (12,4 milijona EUR) in zdravstvena (2,1 milijona EUR) zavarovanja 
poslovala pozitivno, medtem ko so življenjska zavarovanja izkazala negativen izid, 
pretežno zaradi nadaljnjega vpliva krize gospodarskega sektorja. V primerjavi z letom 
2011 so izboljšanje poslovanja dosegla le zdravstvena zavarovanja, in sicer na račun 
boljših rezultatov dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja.« (Adriatic Slovenica d. d., 
2012, str. 43)  V letu 2011 je zavarovalnica zbrala 265,6 milijona EUR premij. Čisti 
poslovni izid obračunskega obdobja pa se izkazuje z naslednjimi številkami. Življenjska 
zavarovanja so imela 730.000 EUR čistega poslovnega izida, zdravstvena zavarovanja 1.1 
milijon EUR in premoženjska zavarovanja kar 15,8 milijona EUR. Na podlagi slednjih 
podatkov lahko vidimo, da so imeli leta 2011 17,7 milijona EUR čistega poslovnega izida. 
Leto prej (2010) so zdravstvena zavarovanja imela izgubo za celih 710.000 EUR, in sicer 
predvsem zaradi odškodninskih zahtevkov. Življenjska zavarovanja so poslovala pozitivno 
(828.000 EUR), 10,4 milijona EUR pa so imele čistega poslovnega izida premoženjska 
zavarovanja. Če primerjamo skupno poslovni izid iz leta 2010 in 2009, lahko vidimo da je 
bil leta 2009 le 1.000 EUR nižji kot leto kasneje. Leta 2009 je bil čisti poslovni izid 10.529 
milijona EUR, leta 2010 pa 10.530 milijona EUR. Tudi leta 2009 so največji dobiček imela 
premoženjska zavarovanja (4,9 milijona EUR), sledijo zdravstvena zavarovanja (3,8 
milijona EUR) in na koncu še življenjska zavarovanja (1,8 milijona EUR).  
 
4. 3. 2 TRIGLAV, ZDRAVSTVENA ZAVAROVALNICA, D. D.   
 
Triglav, Zdravstvena zavarovalnica, d. d. je bila ustanovljena leta 2002, dovoljenje za 
opravljanje zadev s področja zdravstvenega zavarovanja pa je pridobila 24. 7. 2003. 
Zavarovalnica je s sklepanjem zavarovanj pričela (dopolnilno zavarovanje) 2. 12. 2003. 
Dve leti kasneje, in sicer 2005 je zavarovalnica na podlagi Zakona o zdravstvene varstvu 
in zdravstvenem zavarovanju z zelo uspešno tržno akcijo pridobila 200.000 zavarovanj. 
Dosegla je 14 % tržni delež dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj. S prihodom 
zavarovalnice Triglav na trg dopolnilnih zavarovanj se je povečala konkurenčnost na trgu 
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj. Zavarovalnica je organizirana kot centralno urejena 
družba. Sedež zavarovalnice je v Kopru, medtem ko so pisarne centrale v Ljubljani. V 
Ljubljani se izvajajo vodstvene, razvojne in izvajalski funkcije družbe. Zavarovalnico 
Triglav sestavlja 12 območnih enot, ki zagotavljajo dostopnost vseh storitev (Celje, Koper, 
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Kranj, Krško, Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Nova Gorica, Novo mesto, Postojna, 
Slovenj Gradec in Trbovlje) (Zavarovalnica Triglav, 2015, str. 3–5). 
Finančni rezultati Zavarovalnice Triglav so  zelo spodbudni. Če bolj podrobno pogledamo 
številke od leta 2009 pa vso do leta 2014, lahko vidimo, da so čisti prihodki od 
zavarovalnih premij malo padli. Menim, da je razlog v padcu prihodkov predvsem zaradi 
velikega številka ponudnikov zavarovanj. Leta 2009 je bilo čistih prihodkov od 
zavarovalnih premij za 669,1 milijona EUR. Obračunana kosmata zavarovalna premija je 
znašala 744,5 milijona EUR, kosmati obratovalni stroški pa so bili 166,2 milijona EUR. Leto 
kasneje, in sicer 2010, so čisti prihodki od zavarovalnih premij znašali 657,4 milijona EUR, 
kar pomeni, da so bili za 11,7 milijona EUR nižji kot leta 2009. Kosmatih obratovalnih 
stroškov pa je bilo več, in sicer za 4,2 milijo EUR. Obračunana kosmata zavarovalna 
premija je leta 2010 znašala 721,3 milijona EUR. V letu 2011 je bila obračunana kosmata 
zavarovalna premija 696,7 milijona EUR, kar je nižje kot v letih 2009 in 2010. Čisti 
prihodki od zavarovalnih premij so bili 628,1 milijona EUR, kosmati obratovalni stroški pa 
163,8 milijona EUR. Leto 2012 je bilo glede na številke še nekoliko slabše, saj so čisti 
prihodki od zavarovalnih premij znašali 596,8 milijona EUR. Obračunana kosmata 
zavarovalna premija (647,6 milijona EUR) in kosmati obratovalni stroški (160,9 milijona 
EUR) so bili nižji kot leto prej. V letih 2013 in 2014 pa so podatki sledeči. Obračunana 
kosmata zavarovalna premija je leta 2013 znašala 605,8 milijona EUR, leto kasneje je bila 
nižja, in sicer za 13,2 milijona EUR. Znašala je 592,6 milijona EUR. V primerjavi z letom 
2013 so bili leta 2014 nižji tudi čisti prihodki od zavarovalnih premij (529,7 milijona EUR), 
leto prej so bili čisti prihodki od zavarovalnih premij 548,6 milijona EUR. V primerjavi med 
letoma 2013 in 2014 so narasli le kosmati obratovalni stroški. Slednji so bili v letu 2013, 
161,3 milijona EUR, leto kasneje (2014) pa 162,7 milijona EUR.  
 
Zavarovalnica Triglav izvaja predvsem dopolnilna zdravstvena zavarovanja. V ponudbi, ki 
jo ima Zavarovalnica Triglav pa so tudi vzporedna zdravstvena zavarovanja, dodatna 
zdravstvena zavarovanja in asistenčna zdravstvena zavarovanja. Ob enem pa tudi 
nekatere nadstandardne produkte (tako kot Adriatic Slovenica d. d.). Zavarovalnica na 
slovenskem trgu še vedno predstavlja vodilno zavarovalnico na področju zavarovanj. 
 
4. 3. 3 VZAJEMNA ZDRAVSTVENA ZAVAROVALNICA, D. V. Z.  
 
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z. velja za specializirano družbo za vzajemna 
zavarovanja. Vzajemna je bila ustanovljena leta 1999, ko se je prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje pravno-formalno ločilo od obveznega zdravstvenega zavarovanja v okviru 
Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije. »V letu 2014 je Vzajemna poslovala varno 
in stabilno in prvič zabeležila tudi rast števila članov, ki je znašala 2,6 %.« (Vzajemna, 
2015, str. 7). Ob koncu leta 2014 je imela Vzajemna zavarovalnica 859.662 članov. Večina 
vseh prihaja iz naslova dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. Vzajemna s 13,3 % 
tržnim deležem ostaja tretja največja zavarovalnica na zavarovalnem področju. Sedež 
zavarovalnice je v Ljubljani, pod sabo pa ima tudi več poslovnih enot, ki skrbijo za 
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nemoteno delovanje mreže. Poslovne enote Vzajemne zavarovalnice so: Celje, Koper, 
Kranj, Murska Sobota, Maribor, Ljubljana, Novo mesto in Ravne na Koroškem.  
 
Tabela 7: Pomembnejši podatki za leto 2014 
Vir: Vzajemna zavarovalnica (2015, str. 25) 
 
Zgornja tabela nam prikazuje čiste prihodke od zavarovalnih premij, ki so v letu 2014 
znašali 257.257.692 EUR. Odhodki za škode so znašali 236.830.454 EUR, tako da je bil 
poslovni izid Vzajemne zdravstvene zavarovalnice leta 2014, 4.771.893 EUR. Zanimiv je 
podatek, da je imela zavarovalnica ob koncu leta 2014, 287 zaposlenih in je tako čista 
zavarovalna premija glede na število zaposlenih znašala 841.536 EUR. Kosmati škodni 
količnik je za leto 2014 znašal 91,7 % (škodni količnik je razmerje med obračunanimi 
kosmatimi zneski škod premoženjskih zavarovanj in obračunano kosmato zavarovalno 
premijo premoženjskih zavarovanj). Za leto 2009 ni dostopnih podatkov. Stanje Vzajemne 
zdravstvene zavarovalnice od leta 2010 se je spreminjalo. Čisti prihodki od zavarovalnih 
premij so konstantno naraščali. Leta 2010 so znašali 239,9 milijonov EUR, leto kasneje 
246,5 milijonov EUR. V letu 2012 so čisti prihodki od zavarovalnih premij še narasli, in 
sicer na 265,8 milijona EUR in 266,4 milijona EUR v letu 2013. Konstantno so se višali tudi 
čisti odhodki za škode. V letu 2010 je bilo odhodkov za škode 230,9 milijona EUR. Čisti 
poslovni izid istega leta je bil negativen (-219.696 EUR). Čisti odhodki za škode (2011) so 
znašali 231,4 milijona EUR, imeli so glede na prejšnje leto (2010) boljši in predvsem 
pozitiven poslovni izid v vrednosti 2,4 milijona EUR. Leta 2012 je bilo čistega poslovnega 
izida, za kar 5,8 milijonov EUR, čistih odhodkov za škode pa 245,9 milijonov EUR. Čisti 
odhodki za škode konstantno naraščajo, kar prikazujejo tudi podatki za leto 2013, ko so 
čisti odhodki za škode znašali več kot leto prej, in sicer za 907.059 EUR. Čisti poslovni izid 
v letu 2013 pa je bil v primerjavi z letom 2012 višji za 998.938 EUR. Zanimiv podatek je, 
da je imela Vzajemna zdravstvena zavarovalnica od leta 2010 pa do leta 2014 povprečno 
število zaposlenih 289,6. V primerjavi z Adriatic Slovenico in Zavarovalnico Triglav  gre za 
manjšo zavarovalnico, ki pa je glede na svoj poslovni izid kljub konkurenci uspešna.  
 
 »Čisti prihodki od premij dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja so v letu 2014 znašali 
250.733.140 EUR in so v primerjavi z letom 2013 nižji za 3,9 %. Čisti odhodki za škode so 
znašali 236.007.300 EUR in so nižji za 4,1 % glede na preteklo leto. Delež čistih prihodkov 
čisti prihodki od 
zavarovalnih premij 
257.257.692 sredstva na dan 31. 12. 2014 141.566.536 
čisti odhodki za škode 236.830.454 kapital na dan 31. 12. 2014 81.397.161 
čisti poslovni izid 4.771.893 številko delavcev na dan 31. 
12. 2014 
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kosmati škodni količnik 91,7 % čista zavarovalna premija na povprečno št. zaposlenih 841.536 
tržni delež na trgu 
premoženjskih zavarovanj 18,4 % 
kapitalska ustreznost na dan 




od premij dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja predstavlja 97,5 % vseh čistih 
prihodkov od premij.« (Vzajemna zavarovalnica, 2015, str. 40). 
 
Po podatkih Vzajemne zdravstvene zavarovalnice je struktura škod dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja slednja. Največjo vrednost, in sicer v 38,1 % predstavljajo 
izdatki za zdravila in lekarniško dejavnost. Nato sledi bolnišnična dejavnost, katere izdatki 
predstavljajo 20 % odhodkov. Sledijo odhodki za zobno nego in protetiko, odhodki za 
specialistične ambulante, odhodki za različne storitve, kot na primer zdraviliško zdravljenje 
in konvencije, odhodki za reševalne prevoze in na koncu v najnižjem odstotku odhodki za 
osnovno zdravstveno dejavnost. Iz grafa opazimo, da je bila leta 2012 in 2013 enaka 




5 POMEN IN VLOGA PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA 
ZAVAROVANJA V EU 
 
Zdravstveno varstvo dandanes velja za enega izmed najbolj občutljivih in hkrati tudi 
pomembnih družbenih sistemov. Pomembni so inputi več igralcev. Na eni strani je to 
država, ki mora s svojo politiko in odločitvami prebivalcem nemoteno zagotavljati 
zdravstveno in  tudi socialno varnost. Na drugi strani pa prebivalstvo, ki je dolžno 
poskrbeti za svoje zdravje. Ob tempu življenja, ki ga živimo danes, lahko rečemo, da je 
zdravje največja vrednota vsakega posameznika. Poznamo pa tudi poglavitne vrednote, 
pod katere sodijo univerzalnost, solidarnost, enakost in dostop do kakovostnega varstva 
(Marušič, 2007, str. 67). Zagotavljanje kakovosti zdravstvene oskrbe in njeno 
izboljševanje je obravnavano prednostno. Pomembno je, da upoštevajo tako evropska 
načela kakovosti kot tudi mednarodna načela kakovosti, ki so uspešnost, varnost, 
pravočasnost, učinkovitost in enakost (Robida, 2006, str. 7). Vsaka država ima cilj, da 
vzpostavi učinkovit sistem zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja. Predvsem 
je poudarek na glavnih ciljih, ki so usmerjeni v izboljšanje zdravstvene varnosti 
državljanov. Obenem spodbujajo pomembnost zdravja za več blaginje in solidarnosti ter 
pozornost usmerjajo na širjenje znanja s področja zdravstva. In cilj vseh zdravstvenih 
sistemov je, da zagotovijo storitve, ki so usmerjene k bolniku in njegovim potrebam (
Keber, 2003, str. 20). Veliko vlogo ima osnovni cilj, ki spodbuja k zmanjšanju razkoraka 
na zdravstvenem področju in ki deluje na podlagi programov za preprečevanje bolezni in 
spodbuja zdrav način življenja. Na ta način se prebivalcem zagotovi možnost in dostop do 
boljših zdravstvenih storitev (Marušič, 2007, str. 67). Ne smemo zapostavljati tudi 
pomembnosti gospodarske moči posamezne države, saj le- ta močno vpliva na življenjske 
pogoje prebivalcev in obenem tudi na ohranitev zdravja ljudi. Tako lahko vidimo, da 
zdravstveno stanje prebivalstva ni odvisno le od vrste zdravstvenega varstva, ampak tudi 
od ekonomskega položaja države. Pomembno je povezovanje različnih  partnerjev in 
igralcev, med različnimi ravnmi in skupinami, saj na ta način dosežemo celovitost 
kakovosti na področju zdravstvene oskrbe, ki je smotrna za paciente, zdravnike in druge 
zdravstvene strokovnjake. Na samem začetku delovanja moramo postaviti določena 
pravila, predpise, s katerimi lahko potem v nadaljevanju uspešno rešujemo težave na 
zdravstvenem področju (Robida, 2006, str. 35). 
 
»Zdravstveno varstvo je kompleksen družbeni sistem, ki je spet v socialni, ekonomski in 
politični sistem. Evropska unija s tem, ko oblikuje skupno politiko na področju zdravja, 
zagotovo dosega boljše rezultate, kot bi bili doseženi posamično na nacionalni ravni. 
Prednostna naloga evropske zdravstvene politike je vlaganje v zdravje. Ni namreč države 
brez pozitivnega zdravja in ni zdrave države brez njenih zdravih državljanov.« (Oder, 




Na tej točki je smiselno izpostaviti in kratko opisati dva različna pojma, ki sta zelo 
pomembna, vendar imata različni nalogi in tudi definiciji, ki ju moramo znati ločiti in 
razumeti. To sta pojma zdravstveno varstvo in zdravstveno zavarovanje.  
a.) Zdravstveno varstvo 
Področje zdravstvenega varstva deluje na podlagi nizov elementov, ki so medsebojno 
odvisni. Elementi sistema zdravstvenega varstva so zdravstvena politika, zdravstvena 
dejavnost, zdravstveno zavarovanje, izobraževanje in usposabljanje ter zdravstvene 
tehnologije (Česen, 1998, str. 10). Vsak naveden sistem in podsistem deluje z določenim 
namenom. Sistem zdravstvenega varstva deluje na podlagi enega samega neposrednega 
cilja in to je izboljšanje zdravstvenega stanja prebivalstva. Pomeni prizadevanje, aktivnosti 
in zagotavljanje najboljšega možnega in hkrati tudi dosegljivega zdravstvenega stanja 
prebivalstva. Sistem zdravstvenega varstva naj bi bil dosegljiv večjemu številu ljudi – po 
možnosti vsemu prebivalstvu (Svenšek, 1996, str. 42).  Pomemben je poudarek, ki 
izpostavlja zdravje celotnega prebivalstva in ne le posameznika. Dostop do zdravstvenega 
varstva kot pravico opredeljujejo tudi pravni dokumenti Evropske unije. Temeljni akt o 
pravicah državljanov v Evropski uniji izpostavlja, da ima vsakdo pravico do preventivnega 
zdravstvenega varstva in pravico do medicinskega zdravljenja (Zdravstvena reforma, 
2003, str. 19).  
 
»Za sistem zdravstvenega varstva še posebej velja, da gre za velik, zelo zapleten družbeni 
sistem, saj se pri prizadevanjih za boljše zdravje srečuje in sodeluje cela vrsta različnih 
organizacij. Sistem je tako velik, da znotraj njega lahko najdemo določene manjše 
zaokrožene celote, ki bi lahko same po sebi predstavljale sisteme. V takih primerih 
govorimo o podsistemih, ki jih je na področju zdravstvenega varstva veliko. Govorimo 
lahko o podsistemu populacije, o podsistemu naravnega okolja, o zakonodajnem 
podsistemu, o podsistemu zdravstvenih zmogljivosti in dejavnosti, o podsistemu 
zdravstvene varnosti in zdravstvenega zavarovanja, o podsistemu proizvodnje zdravil in 
preskrbe z zdravili.« (Oder, 2008, str. 4). 
 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ur. l. RS, št. 9/92), 
opredeljuje pojem zdravstvenega varstva kot sistem družbenih, skupinskih in individualnih 
aktivnosti, ukrepov in storitev za krepitev zdravja, preprečevanje bolezni, zgodnje 
odkrivanje, pravočasno zdravljenje, nego in rehabilitacijo zbolelih in poškodovanih. Ob 
enem zaobjema tudi pravice iz naslova zdravstvenega zavarovanja, s katerimi se 
zagotavlja socialna varnost v primeru bolezni, poškodbe, poroda ali smrti.  
 
Lahko vidimo, da so nastali sistemi zdravstvenega varstva, ki pomenijo zavestno, 
organizirano in usklajeno delovanje ter prizadevanje posamezne države za doseganje 
ciljev boljšega zdravstvenega stanja in kvalitete življenja ljudi – izolacija in karantena 
(Toth, 2003, str. 92). Kot posledica in odgovor na vse skupaj so se začela usposabljanja 
ljudi za poklice in aktivnosti, ki so povezana z zdravjem in boleznimi. Oblikovale so se tudi 
posebne organizacije, ki so imele vlogo zdravljenja ljudi. Iz slednjih se je krog razvoja 
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nadaljeval v smeri ustanavljanja zdravstvenih domov, bolnišnic, klinik. Oblikovala se je 
mreža zelo razvejane zdravstvene službe. Vse skupaj je botrovalo tudi k razvoju novih 
industrijskih panog, saj so ljudje začeli izdelovati različne pripomočke, s katerimi bi lajšali, 
izboljšali in pospešili zdravljenje prizadetih in bolnih oseb.  
 
b.) Zdravstveno zavarovanje 
V začetku 19. stoletja opazimo začetke zdravstvenega zavarovanja, s katerim so želeli 
rešiti problem stroškov v primeru, ko nekdo zboli. Kasneje je razvoj zdravstvenega 
zavarovanja pripeljal do točke, kjer je v ospredje prišla tudi naloga zagotavljanja 
kakovostnih zdravstvenih storitev. Med prvimi uporabniki oziroma zavarovanci so bili v 
največji meri  napredni delavci in sloj bolj premožnih kmetov. Leta 1884 se je v Nemčiji 
prvič pojavilo obvezno zdravstveno zavarovanje (Valant, 1978, str. 4). Prispevki, ki so jih 
morali plačevati, so bili sorazmerni s plačami, zato je sistem omogočal zavarovanje tudi 
revnejšim slojem, in njihovim vzdrževanim članom. Zavarovanje oziroma prispevke za 
zavarovanje so morali plačevati tako delavci kot tudi delodajalci, izjem ni bilo. Sistem je 
temeljil na elementih solidarnosti, kar pomeni, da je delavec oziroma zaposleni član 
družine plačal prispevke v sorazmernem deležu s plačo, zdravstvene storitve pa so lahko 
koristili vsi družinski člani, ne glede na velikost družine in neodvisno od zdravstvenega 
stanja družinskih članov. Dandanes sistem zdravstvenega zavarovanja še vedno temelji 
na elementu solidarnosti in zdravstveno zavarovanje je danes ena osnovnih panog 
socialne varnosti, saj bolezen velja za najpogostejši socialni in zavarovalni primer, ki mu 
je človek izpostavljen. Po zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvene zavarovanju (Ur. 
l. RS, št. 9/92) je zdravstveno zavarovanje del širšega socialnega zavarovanja, ki obsega 
zdravstvena in nekatera druga tveganja, ki so posledica bolezni in poškodb. V varstveni 
sistem zdravstvenega zavarovanja spadajo tudi otroci in matere (Oder, 2008, str. 6–7).  
 
Na področju zdravja obstajata zavarovalec in tveganje, v tem primeru lahko govorimo o 
zdravstvenem zavarovanju. Zavarovanec je pred samo situacijo tveganja oziroma 
tveganjem pripravljen zavarovati sebe ali kogarkoli drugega s plačilom premije. Na drugi 
strani pa imamo igralce, ki so pripravljeni to tveganje zavarovati in v primeru 
odškodninskega zahtevka zavarovalcu povrniti škodo (Klun, 2000, str. 5). Nosilec 
zavarovanja je lahko od države pooblaščena neprofitna organizacija (agencija), zasebna 
zavarovalnica, bolniška blagajna, katera določa premije ali prispevke. Na podlagi 
vključitve v zdravstveno zavarovanje so zavarovanim osebam zagotovljene določene 
pravice in obveznosti. V Sloveniji poznamo obvezna (nacionalna, socialna, javna) in 
prostovoljna (komercialna, profitna, dodatna) zdravstvena zavarovanja.  
 
Visoka stopnja socialne varnosti je značilna predvsem za Evropo in v nekaterih državah 
izven nje (Japonska, Avstralija, Kanada, Nova Zelandija, itd.). Velika večina ostalih držav 
ima stopnjo socialne varnosti tako nizko, da morajo prebivalci poskrbeti sami zase. Ker si 
zaradi svojega družbenega in socialnega položaja ne morejo pomagati, vidijo rešitev 
predvsem v prostovoljnih in zasebnih zavarovanjih ter v drugih oblikah medsebojne 
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vzajemne pomoči. Na ta način si ljudje v vedno večjem obsegu zagotavljajo storitve in 
blaginjo, ki jim jih javna socialna zavarovanja ne zagotavljajo. Prostovoljno zavarovanje za 
primer različnih tveganj na področju socialne varnosti koristi velika večina evropskega 
prebivalstva, in sicer je več kot 80 % vsega prebivalstva prostovoljno oziroma zasebno 
zavarovano. Gre za drugačna zavarovanja, kot so javna, socialna zavarovanja in zanje 
veljajo drugačna načela in zakonitosti. Najbolj poznana značilnost je, da niso obvezna in 
njihov nosilec ni država, druga bolj poznana značilnost pa je, da se uresničuje z zasebnimi 
sredstvi. Širom sveta obstaja ogromno prostovoljnih zavarovanj s področja socialne 
varnosti, ki jih ureja posebna zakonodaja in že samo iz tega vidika lahko sklepamo, da gre 
tukaj za res nekaj posebnega oziroma drugačnega (Toth, 2003, str. 289–290).  
 
Zavarovanja imajo v svetu že dolgo tradicijo in prve zametke najdemo v starem Babilonu 
(1700 l. pr. n. št.). V primeru Babilona je šlo za »vzajemnost med vodji starega 
karavanskega prometa v primeru ropa, saj je po tedanjih predpisih moral prodajalec 
prevzeti tveganje izgube blaga med potovanjem skozi pustinjo.« (Toth, 2003, str. 290). 
Ljudje so sklepali takratna zavarovanja predvsem iz razlogov, ki so jim botrovali naravni 
pojavi in sile, saj so se na ta način želeli zaščititi. Kot lahko vidimo, je vedno prisotno 
tveganje, zato zavarovanje in zavarovalniška stroka temeljita na teoriji tveganja. Gre za 
posebno področje, kjer so zahtevani temu primerna zakonodaja in predpisi ter pravila. 
Splet vseh pravil, predpisov, zakonodaje ureja in usklajuje zavarovalništvo.  
Toth (2003, str. 291) zavarovalništvo opredeljuje kot mehanizme, s katerimi zavarovanec 
svojo negotovost prenese oziroma prerazporedi na druge zavarovance. Prostovoljno 
zavarovanje se v svetu pojavlja iz različnih razlogov. Predvsem so to že prej omenjena 
tveganja, s katerimi se srečujemo v vsakdanjem življenju in za nas predstavljajo določeno 
negotovost. Obenem ne gre samo za tveganja pač pa tudi za zadovoljevanje osebnih 
potreb, ki so povezana predvsem z rehabilitacijo in zdravljenem, ki so nam s dodatnimi, 
prostovoljnimi zavarovanji dosegljiva na drugačen način ter pod drugačnimi pogoji, kot 
nam to omogočajo predpisi javnega zdravstvenega zavarovanja. Prostovoljna zdravstvena 
zavarovanja razvrščamo v naslednje skupine (Toth, 2003, str. 299–302): 
– nadomestna zavarovanja  zagotavlja kritje stroškov za zdravstvene storitve 
osebam, ki zaradi previsokih dohodkov ali drugih razlogov niso vključeni v sistem 
javnega zavarovanja, 
– dodatna zavarovanja  krijejo stroške za zdravstvene storitve, ki niso krite iz 
sistema javnega zavarovanja, 
– zavarovanja za doplačilo  ki bi jih morale osebe neposredno plačati izvajalcem 
takrat, ko uveljavljajo pravice iz javnega zavarovanja, 
– zavarovanja za storitve  ki so že predhodno krite iz sistema javnega 
zavarovanja, vendar si s tem zavarovanjem želijo pridobiti ugodnost (npr. krajša 
čakalna vrsta).  
 
Za Evropsko unijo je značilno, da so vsa zgoraj navedena zavarovanja le dodatek k že 
obstoječim nacionalnim zavarovanjem ali k socialnemu zdravstvenemu zavarovanju. 
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»Torej imajo prebivalci (razen nekaj izjem) že z zakonom v javnem sistemu zagotovljen 
dokaj širok obseg pravic in visoko raven zdravstvene varnosti.« (Toth, 2003, str. 303) Na 
območju Evropske unije obstajajo velike razlike s področja urejanja prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja, zato so države članice izrazile nujo po enotni zakonski 
ureditvi. Leta 1994 je bila s strani Evropske komisije uvedena Tretja direktiva o 
neživljenjskih zavarovanjih (Direktiva Sveta 92/49/EGS). Namen te direktive je bila 
ureditev enotnega trga neživljenjskih zavarovanj, med katera pa so bila zajeta tudi 
prostovoljna zdravstvena zavarovanja. »Oblikovanje enotnega trga za prostovoljna 
zdravstvena zavarovanja znotraj EU naj bi spodbudilo konkurenco med ponudniki 
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj, povečalo koristi zavarovancev in možnost izbire 
različnih zavarovalnih produktov ter zmanjšalo cene teh produktov.« (Bužinel, 2006, str. 
3) Na ta način bi dosegli, da bi države uredile pogoje, ki bi bili enakovredni in pod 
katerimi bi zavarovalnice lahko ponujale prostovoljna zdravstvena zavarovanja. Direktiva 
hkrati omogoča, da zavarovalnice izvajajo svoje storitve po vsej EU z ali brez prisotnosti 
svojih podružnic. Hkrati je direktiva prinesla še mnogo drugih pozitivnih učinkov, med 
drugim lahko ustanavljajo svoje podružnice kjerkoli v EU, lahko prodajajo svoje produkte 
po EU in so na ta način konkurenčni. Direktiva državam omogoča tudi varovanje javnega 
in družbenega interesa, vendar pa je pri tem potrebno poudariti, da se morajo urejati po 
predpisih tiste države, na območju katere se prostovoljno zdravstveno zavarovanje izvaja. 
Na drugi strani pa Direktiva ne določa, pri katerih zavarovanjih je mogoče določiti javni 
interes, to prepušča državam samim. »Iz omenjene direktive izhaja tudi dejstvo, da 
morajo biti posebni predpisi države utemeljeni zaradi potrebe po varstvu interesov 
zavarovanih oseb, javnega zavarovanja oziroma države kot celote. Med takšnimi ukrepi, ki 
jih vsaka država uredi po svoje, so lahko tudi ukrepi za preprečevanje goljufij s strani 
zavarovalnic ali morebitnih zlorab v davčnem sistemu, posebna določila o premijskem 
sistemu, prepoved mešanja sredstev teh zavarovanj s sredstvi drugih zavarovanj ipd. 
Država lahko sprejme posebne predpise o prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju, če ti 
niso predmet usklajevanja med članicami EU in če za to obstaja dejanska in dokazana 
potreba. Direktiva se nadalje loteva področja (prepovedi) diskriminacije med različnimi tipi 
ponudnikov prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj. Zakoni posameznih držav EU 
razlikujejo med profitnimi in neprofitnimi ponudniki prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj. 
Čeprav omenjena direktiva ne dopušča diskriminacije med različnimi ponudniki 
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj, pa lahko velikokrat opazimo ugodnejše 
obravnavanje neprofitnih ponudnikov. V praksi se ta direktiva težko uresničuje, saj 
obstajajo med sistemi zdravstvenega zavarovanja posameznih držav zelo velike razlike.« 
(Bužinel, 2006, str. 3–4). 
 
Kot lahko vidimo, imajo vse države članice EU vpeljano prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje, ampak se od države do države razlikuje po številnih dejavnikih. Med 
dejavniki igrajo pomembno vlogo ponudniki prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, ki 
oblikujejo celotni trg prostovoljnega zavarovalništva. Obenem igrajo pomembno vlogo 
tudi oblike prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in število prostovoljno zavarovanih 
oseb ter vpliv prostovoljnega zavarovanja na financiranje celotnega zdravstvenega 
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sistema itd. Ponudniki prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja se na območju Evrope 
med seboj močno razlikujejo. Mednje spadajo različna združenja, zadruge, specializirane 
ali splošne zavarovalne družbe, vzajemne zavarovalnice, lahko pa so med ponudniki 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja tudi zavarovalnice, ki v svoji osnovi izvajajo 
obvezno zdravstveno zavarovanje. Znotraj EU razlikujemo tri glavne tipe ponudnikov 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (Mossialos & Thomson, 2004, str. 67):  
– vzajemne zavarovalnice (neprofitne organizacije), 
– zasebne bolniške blagajne (neprofitne organizacije), 
– komercialne zavarovalnice (profitne organizacije).  
 
V večini evropskih držav so prisotne komercialne zavarovalnice, v državah, kjer pa ne 
temeljijo na komercialnih zavarovalnicah, pa so na podlagi zgodovinskega razvoja v 
osredju vzajemne zavarovalnice. Gre za naslednje države (Šik, 2003, str. 110): 
– Belgija,  
– Francija, 
– Nemčija,  
– Luksemburg,  
– Danska,  
– Nizozemska.  
 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje je urejeno tako, da svojim zavarovancem krije 
finančne stroške za opravljene zdravstvene storitve, pri čemer smejo v skladu z 
zakonodajo to opravljati kot dobičkonosno dejavnost ali kot dejavnost, v kateri prevladuje 
zadovoljevanje interesov zavarovancev in ne ustvarjanje dobička za lastnike (Toth, 1998, 
str. 37). Menim, da je na tem mestu pomembno poudariti razliko med profitnimi in 
neprofitnimi ter vzajemnimi zavarovalnicami. Vzajemne zavarovalnice temeljijo na načelu 
vzajemnosti. Člani družbe oziroma zavarovanci  prispevajo približno enak delež pri kritju 
stroškov zdravstvenih storitev v primeru bolezni ali poškodbe. Izpostavljena je tudi 
medgeneracijska izravnava stroškov, ki omogoča starejšim osebam in zdravljenja nujno 
potrebnim osebam dosegljivost prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in ustrezno 
zdravstveno varnost, ki si jo vsi zaslužimo (Uršič, 2004, str. 11). »Pridobitno naravnana 
zavarovanja se lahko izvajajo le v primerih, ko je vsemu ali pretežnemu delu prebivalstva 
najprej zagotovljena določena zdravstvena varnost v javnem sistemu zdravstvenega 
varstva. Države EU na področju prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v splošnem 
zastavljajo jasno mejo med vzajemno organiziranim zavarovanjem in pridobitno 
(delničarsko) organiziranim zavarovanjem. Predmet vzajemnih odnosov so najpogosteje 
zavarovanja za doplačila in druga prostovoljna  zdravstvena zavarovanja (npr. možnost 
izbire specialista, skrajšanje čakalne dobe, drugačni postopek od uveljavljanju pravice iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja itd.). Zavarovanja oseb, ki ne morejo biti vključene 
v javno zavarovanje in zavarovanja za pravice, ki jih le-to ne vključuje (zdraviliško 
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zdravljenje, estetske operacije, zdravila, ki niso razvrščena na liste, nekateri tehnični 
pripomočki itd.), pa so predmet pridobitnih zavarovanj.« (Bužinel, 2006, str. 7–8). 
 
Pomembno je izpostaviti tudi vlogo prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja pri 
financiranju celotnega zdravstvenega sistema. Pri financiranju celotnega zdravstvenega 
sistema EU vloga prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja nima posebnega pomena. 
Ima pa pomembno vlogo izven meja EU, in sicer v Ameriki, Švici in Avstraliji. Zakaj na 
območju EU nima take veljave? Odgovor na vprašanje se skriva predvsem v zgodovinskih 
okvirih, saj so vlade evropskih držav stremele k ureditvi, da bi bile vsem državljanom 
določene države zagotovljene osnovne pravice s področja prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja, ne glede na to, ali so te osebe sposobne plačevati prispevke za zavarovanje 
(Mossialos, Dixon, Figueras & Kutzin, 2002, str. 128). To je pripomoglo, da so se 
zdravstvena zavarovanja močno razvila. Financiranje je bilo vezano izključno na javna 
sredstva, zavarovanje je res da bilo obvezno, vendar so s tem ljudje pridobili pravice do 
storitev in sredstev (npr. zdravil), ki so bile v celoti krite iz tega zavarovanja. Kot 
posledica, ki jo lahko opazimo, je, da so se na območju EU prostovoljna zavarovanja 
razvila v manjši meri (Bužinel, 2006, str. 8). 
 
 Ob vsem skupaj se nam poraja vprašanje, kako se oblikujejo premije za prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje. Oblikovanje premij na območju EU je zelo različno urejeno. V 
nekaterih državah, tudi pri nas, je premija za prostovoljno zdravstveno zavarovanje za vse 
zavarovance posamezne zavarovalnice enaka. V drugih državah je premija podana s 
povprečnim zneskom na posamezno zavarovano osebo in na podlagi tveganja, ki mu je ta 
oseba izpostavljena. To pomeni, da v tem primeru na znesek zavarovanja pomembno 
vplivajo številki dejavniki kot so: starost, spol, dejavnost, ki jo opravlja, zdravstveno 
stanje osebe ob sami vključitvi v zavarovanje, itd. Ne glede na vse podane podatke, ki jih 
zavarovanci podajo, pa zavarovalnice ne morejo ugotoviti dejanskega tveganja, zato se 
pri oblikovanju premij v največji meri osredotočajo na starost in na dosedanje 
zdravstveno stanje osebe, predvsem na zdravstveno stanje ob sami vključitvi v sistem 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Tak sistem določanja premij pa pomeni, da so 
premije za starejše in bolne zavarovance višje od premij, v katere so vključeni mladi in 
zdravi. V določenih primerih, če zavarovalnica presodi, da je tveganje ob sklenjenem 
zavarovanju preveliko glede na zdravstveno stanje potencialnega zavarovanca (velika 
verjetnost bolezni), lahko takega posameznika zavrnejo. Prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje si plačujejo zavarovanci sami. Znani pa so tudi primeri, ko so delodajalci 
svojim delavcem plačevali premije za prostovoljno zavarovanje. To je primer edinega 
kolektivnega zdravstvenega zavarovanja. V primeru take situacije so premije na 
posameznega zavarovanca nižje, saj se tveganje porazdeli med večje število 
zavarovancev (Toth, 2003, str. 306–314). Premije za prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje niso konstantne, ampak se spreminjajo glede na več dejavnikov npr. rast 
administrativnih stroškov ali višji honorarji pri izvajalcih zdravstvenih storitev (Mossialos & 




V nadaljevanju magistrskega dela se bom osredotočila na prostovoljna zavarovanja dveh 
pomembnih in velikih držav, ki imata povsem različna sistema prostovoljnega 




5.1.1 MODEL PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V NEMČIJI 
 
Nemčija je bila ena izmed prvih držav, ki je zaznala potrebo po socialni varnosti svojega 
prebivalstva. Temu primerno je prilagajala in urejala svojo razvojno politiko.  Konec 19. 
stoletja Nemčija doživela hiter gospodarski razvoj. Zaradi slednjega je v Evropi 
predstavljala vodilno in gospodarsko močno državo. Razvoj države je temeljil na industriji, 
ki pa je delovala predvsem na kmečki delovni sili. Socialno gledano država takrat še ni bila 
dobro organizirana, zato je prihajalo do številnih nezadovoljstev. Ljudje so se začeli sami 
organizirati in ustanavljati različne organizacijske oblike socialne solidarnosti. V začetku so 
bile to bratovske skladnice, vzajemne blagajne in blagajne za vzajemno pomoč članom, ki 
bi zboleli in posledično izgubili del zaslužka zaradi začasne nezmožnosti za delo ali pa 
zaradi visokih stroškov zdravljenja. Člani blagajn in skladnic so si sami plačevali premije in 
sami so tudi določali pravila medsebojnih pravic in obveznosti. Do pomembne odločitve 
pride leta 1854, ko je dežela Prusija sprejela rudarski zakon, ki je uvedel obvezno 
vključitev vseh delavcev v zavarovanje. Po zakonu, ki so ga sprejeli, so morali delavci 
sami plačevati premije, in sicer v določenem odstotnem deležu od svojih plač. Omenjeni 
zakon je eden izmed primerov uvedbe obveznega zdravstvenega zavarovanja na področju 
socialne varnosti na svetu. S tem lahko tudi rečemo, da se je začel socialnega 
zavarovanja. Razvoj države je pripomogel k vse večji potrebi po socialni varnosti v 
primeru bolezni, zato so po nemških deželah nastajale različne bolniške blagajne, ki pa so 
jih delavci financirali sami (Toth, 2003, str. 173). 
 
Bolniške blagajne so začeli ustanavljati vsi. Svoje bolniške blagajne so imeli v tovarnah in 
podjetjih, vendar so se v tem primeru morali delavci zavarovati preko teh bolniških 
blagajn, to zavarovanje je bilo obvezno. Imenovale so se Betriebskrankenkasse ali s 
kratico BKK. Poznamo tudi Innungskrankenkasse ali IKK, katerih ustanovitelji so bili 
obrtniki in zasebniki. Zaostajale niso niti druge skupine zaposlenih, rudarji, kmetje, 
mornarji, itd. Kmečke bolniške blagajne so se imenovale Landwirtschaftliche 
Krankenkassee. Zelo pomembne so bile tudi splošne območne bolniške blagajne, kjer so 
se lahko zavarovali vsi, ki niso bili zaposleni. Iz obveznega zdravstvenega zavarovanja so 
bili izvzeti javni uslužbenci in državni uradniki, zato so začeli z ustanavljanjem posebnih 
»nadomestnih« bolniških blagajn ali s tujko Ersatzkrankenkasse. V Nemčiji je na samem 
začetku ustanavljanja bolniških blagajn obstajalo in delovalo kar 23.000 takih blagajn. 
Kasneje se je število le-teh postopno zniževalo (Toth, 2003, str. 174). Obvezno 
zavarovanje se je kljub zniževanju bolniških blagajn razvijalo naprej in leta 1883 v državi 
sprejmejo Zakon o socialnem zavarovanju. Ta zakon je določal, da morajo biti vsi delavci 
v industriji obvezno zavarovani, delodajalcem pa je naložil obvezno sofinanciranje tega 
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zavarovanja v višini tretjine predpisanih prispevkov. Kmalu se je obvezno zavarovanje 
začelo širiti na vse zaposlene, ki so zaslužili manj, kot pa je bil zakonsko predpisan letni 
znesek. Sledili so predpisi, ki so urejali obvezno zavarovanje in ga širili na družinske člane, 
na mornarje, na nezaposlene in druge. Iz obveznega zavarovanja so bili izvzeti le tisti, ki 
so imeli povprečni mesečni dohodek nad zakonsko določeno mejo. Šele leta 1989 je bilo 
tej skupi prebivalcev omogočeno, da se po lastni presoji vključijo v eno izmed bolniških 
blagajn ali pa se zavarujejo pri zasebni zavarovalnici. Omenjeno vključevanje je bilo 
prostovoljno. Od leta 1941 so bili v zavarovanje vključeni tudi upokojenci, od leta 1975 pa 
še študentje in invalidi (Toth, 2003, str. 175).  
 
»Zdravstvena reforma leta 1883 se ni dotaknila medsebojnega delovanja med zdravniki in 
bolniškimi blagajnami. Bolniške blagajne so imele popolni nadzor nad tem, s katerimi 
zdravniki so sodelovale in pod katerimi pogoji bodo delali. Ta pravila in pogoji so bili 
zapisani v individualnih pogodbah med bolniškimi blagajnami in posameznimi zdravniki. 
Zdravniki, ki niso bili vključeni v skupno sodelovanje z bolniškimi blagajnami, so se začeli 
povezovati v posebna združenja. Ugotovili so namreč, da kot posamezniki niso dovolj 
usposobljeni, močni in spretni sogovorniki ter pogajalci z bolniškimi blagajnami, ki so 
izvajale nanje in njihove cene storitev čedalje večje ekonomske pritiske. Leta 1931 so 
sprejeli Zakon o združenju zdravnikov, ki delajo za bolniške blagajne. Od takrat se morajo 
vsi zdravniki posameznega območja, ki delajo za bolniške blagajne, včlaniti v takšna 
združenja.« (Pečko, 2015, str. 38). 
 
»V drugi polovici leta 1940, ko je bila Nemčija razdeljena na dva dela, vzhodni del in 
zahodni, je bilo tudi zdravstvo razdeljeno na dva dela. V Vzhodni Nemčiji je bil 
centraliziran državno voden sistem, v katerem so bili zdravniki javni državni uslužbenci. V 
Zahodni Nemčiji je bil ponovno vzpostavljen predvojni sistem, ki je bil pod nadzorom 
vlade, vendar ne pod njihovim vodstvom. Zagotavljanje zdravstvenega varstva je bilo 
torej zaupano nedržavnim subjektom, vključno z nacionalnimi in regionalnimi združenji 
izvajalcev zdravstvenega varstva, neprofitne zavarovalnice, zasebne zdravstvene 
zavarovalnice, prostovoljne organizacije.« (Pečko, 2015, str. 38). Ekonomski razvoj je 
botroval razvoju obveznega zdravstvenega zavarovanja. V sredini 90. let prejšnjega 
stoletja se je povečal obseg pravic obveznega zdravstvenega zavarovanja. Bolniške 
blagajne so po novem svojim zavarovanim osebam zagotavljale dve vrsti pravic, in sicer 
pravice do zdravstvenih storitev in pravice do določenih denarnih povračil. Na področju 
zdravstvenih storitev so bile zavarovancem kriti stroški zdravljenja pri zdravnikih na 
primarni ravni, v bolnišnicah, rehabilitacijskih centrih, zdraviliščih. Kriti so jim bili tudi 
stroški zdravil in medicinskih pripomočkov. Hkrati so z zakonom pridobili pravice tudi iz 
področja preprečevanja bolezni in zgodnjega odkrivanja bolezni. Iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja pa so bili prebivalcem Nemčije kriti tudi stroški iz naslova 
zobozdravstvene oskrbe, zdravljenje in nego na domu ter medicinsko rehabilitacijo v 
posebnih rehabilitacijskih centrih in oddelkih bolnišnic. Hkrati pa so bila v to zavarovanje 
vključena tudi denarna nadomestila za tiste, ki bi zaradi bolezni ali poškodbe bili začasno 
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zadržani od dela. Pod omenjena nadomestila pa spadajo tudi izdatki za plače žensk v času 
odsotnosti z dela zaradi nosečnosti, poroda ali poporodne dobe (Toth, 2003, str. 178). 
 
Danes je sistem zdravstvenega zavarovanja v Nemčiji urejen na podlagi zakona o 
socialnem varstvu ali drugače Sozialgesetzbuch (SGB). Zakon ureja področja financiranja 
bolnišnic, zagotavljanja in planiranja bolnišnic. Hkrati pa velja še zakon  o financiranju 
bolnišnic (Krankenhausgesetz ali KHG). Pomembno vlogo pa imajo tudi nemške zvezne 
dežele, saj morajo zagotoviti ustrezne zdravstvene storitve (Bidgood, 2013, str.3). »Za 
nemški sistem bolnišnic je značilno, da je od nekdaj zelo pluralno organiziran. Bolnišnice 
so tako različne organizacije z različnimi statusi in različno lastniško strukturo. Poleg 
javnih financ, ki so v lasti občin, regij in nemških zveznih dežel, obstajajo tudi neprofitne 
bolnišnice, ki jih vodijo cerkvene organizacije in druge socialne dobrodelne organizacije. 
Obstajajo tudi zasebne bolnišnice, ki so v glavnem majhne in specializirane klinike. 
Poudariti je potrebno, da se delež slednjih v zadnjih petnajstih letih zelo povečuje. SGB 
določa, da finančno pomoč države in zdravstvenih zavarovalnic lahko dobijo le tiste 
bolnice, ki so registrirane s strani nacionalnih bolnišničnih načrtov. Po drugi strani pa 
Zakon o financiranju bolnišnic (Krankenhausfinanzierungsgesetz iz leta 1972) določa, da 
mora država spoštovati različnost lastninskih oblik in mora zagotoviti, da vse skupine 
bolnišnic, ne glede na lastništvo (javne, neprofitne, zasebne) prejmejo ustrezno finančno 
pomoč. V Nemčiji torej nikoli ni bilo monopola javnih bolnišnic. Ker je upravljanje z 
bolnišnicami in lastninska struktura v pristojnosti zveznih dežel, obstajajo med temi 
pomembne razlike. Upravljanje in nadzorne funkcije dežele praviloma devaluirajo 
občinskim oblastem, z izjemo treh mestnih dežel, Berlin, Bremen in Hamburg, ki imajo 
bolnišnice v neposredni lasti. Večina dežel ima natančne odločbe v zakonodaji glede 
sestave upravnih odborov javnih bolnišnic, ki imajo omejeno avtonomijo glede na to, da 
morajo delovati znotraj pravil in okvirov.« (Bugarič, Damjan, Trpin, Škraban v: Pečko, 
2015, str. 39).  
 
Glavne značilnosti nemškega zdravstvenega varstva (Toth, 2003, str. 181): 
– pravno gledano je področje izredno podrobno obdelano in urejeno; 
– kljub temu da niso vse osebe vključene v obvezno zdravstveno zavarovanje, so 
na osnovi svojih prostovoljnih odločitev skoraj vsi prebivalci zdravstveno 
zavarovani. Na splošno je v tej državi izrazito razvit občutek solidarnosti in to ne le 
na področju zdravstvenega, ampak celotnega socialnega zavarovanja. Okrog 10 % 
ljudi je prostovoljno zavarovanih pri posebnih zavarovalnicah. Na voljo sta dva 
sistema, ki se med seboj dopolnjujeta; 
– osrednji nosilec sistema je z zakonom predpisano obvezno zdravstveno 
zavarovanje, ki se uresničuje v številnih bolniških blagajnah, ki sodelujejo pri 
sprejemanju strateških razvojnih odločitev in preko pogajalskih postopkov 
uravnavajo pretežni del dogajanja na področju financiranja zdravstvene službe. 
Njihovo delovanje temelji na strokovnih in znanstvenih spoznanjih, saj imajo 
bolniške blagajne tudi svoje raziskovalne in razvojne inštitute; 
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– vse pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja se financirajo s prispevki. 
Država financira skoraj izključno le investicije v bolnišnice in le v manjšem delu 
prispeva določena sredstva za nekatere kategorije zavarovancev; 
– postopki pogajanj z zasebnimi izvenbolnišničnimi zdravniki in bolnišnicami so 
različni in med seboj neusklajeni. Zaradi tega se med tema dvema ravnema 
pojavljajo določene ovire pri sodelovanju in usklajevanju dela in razvoja; 
– veliko število bolniških blagajn in raznih profesionalnih združen ovira sprejem 
hitrih in usklajenih odločitev. Te so na ravni države večinoma mogoče le na osnovi 
zakona. Zaradi tega se sistem večkrat težko prilagaja novim potrebam in izzivom. 
 »Nemčija je država, ki ima enega izmed najbolje urejenih zdravstvenih sistemov na 
svetu. Svojemu prebivalstvu nudi celovite zdravstvene storitve. Približno 85 % 
prebivalstva je vključenega v obvezno zdravstveno zavarovanje, ki ga izvajajo in 
zagotavljajo bolniške blagajne. Reforma iz leta 2007 namreč določa, da morajo biti vsi, ki 
živijo v Nemčiji, obvezno zdravstveno zavarovani. V Nemčiji poznajo tri možnosti za 
zdravstveno zavarovanje. Prva možnost je obvezno zdravstveno zavarovanje pri bolniških 
blagajnah, druga možnost je sklenitev zasebnega zdravstvenega zavarovanja, tretja 
možnost je kombinacija obveznega in zasebnega zdravstvenega zavarovanja.« (Pečko, 
2015, str. 40). 
 
»Približno 70 milijonov prebivalcev Nemčije je obvezno zdravstveno zavarovanih pri 
bolniških blagajnah (GKV), torej so del vladnega zdravstvenega sistema. V primeru, da je 
letni prihodek osebe nižji od 53.550 EUR oziroma mesečni prihodek nižji od 4.463 EUR, je 
vključitev v obvezno zdravstveno zavarovanje obvezna. V Nemčiji je vsega skupaj 132 
bolniških blagajn, ki se financirajo s prispevki. Ti so določeni v odstotnem deležu od bruto 
plače zaposlenih, kar predstavlja 15,5 % oziroma ne več kor 4.050 EUR. Od tega 
prispevajo dobro polovico zaposleni (8,2 %), drugi del pa delodajalec (7,3 %). Le za 
socialno ogrožene osebe plačujejo prispevke občine ali drugi nosilci socialnega 
zavarovanja.« (Pečko, 2015, str. 40). Bolniške blagajne se delijo na šest velikih skupin  in 
sicer (Bidgood, 2013, str. 4): 
– Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK), ki sodi pod krovno organizacijo Zvezno 
združenje AOK; 
– Betriebskrankenkassen (BKK); 
– Innungskrankenkassen (IKK); 




Leta 2009 je Nemčija uvedla posebno ureditev. Po reformi morajo imeti vse bolniške 
blagajne enako prispevno stopnjo od osnove, ki jo predstavljajo bruto plača oziroma 
dohodki zavezancev. Pomembno vlogo ima skupni nacionalni fond, kjer se zbirajo 
prispevki in v katerega vplačuje določen del davkov tudi zvezna vlada (Toth, 2012, str. 
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64–65). Zvezna vlada v fond vplačuje prispevek za otroke. Iz tega fonda oziroma sredstev 
morajo bolniške blagajne zagotoviti pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in 
imajo določene možnosti njihovega spreminjanja in prilagajanja. Na ta način lahko 
zavarovanim osebam ponudijo več pravic in tudi višji delež kritja stroškov ob nekaterih 
drugih omejitvah, kot na primer pri izbiri izvajalcev zdravstvenih storitev ali vključitvi v 
integrirano in neprekinjeno obravnavo. V primeru da bolniške blagajne dosežejo kakršne 
koli presežke v poslovanju, nimajo pravice, da bi na podlagi tega ponujale posebne 
popuste pri prispevkih ali pa kakšne koli druge dodatne ugodnosti in pravice. V 
nasprotnem primeru, se pravi v primeru, da je v blagajni primanjkljaj, pa morajo od svojih 
zavezancev oziroma članov pobrati dodatni prispevek, ki pa ne sme preseči 2 % od 
prispevne osnove zavarovanca (Toth, 2012, str. 64–65).  
 
Večkrat so bile omenjene pravice iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Slednje urejajo zakoni in akti bolniških blagajn, ki skrbijo predvsem za njihovo 
uresničevanje in izvajanje. Pravice iz področja obveznega zdravstvenega zavarovanja se 
prepletajo s pravicami na drugih področjih. Pomembno je izpostaviti, da kljub številu 
bolniških blagajn, ki obstajajo med njimi, ne prihaja do razlik in razhajanj v primeru pravic 
zavarovanih oseb. »V Nemčiji je bila ob uvedbi obveznega zdravstvenega zavarovanja 
sprejeta odločitev, ki so jo kasneje prevzele skoraj vse druge države. Po njej zavarovana 
oseba ob uveljavljanju zahtev po zdravstvenih storitvah ne plačuje računov za opravljeno 
delo neposredno izvajalcem. To obvezo so za njih prevzele bolniške blagajne.« (Toth, 
2003, str. 175). 
 
»Iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja lahko zavarovanci koristijo preventivne 
preglede za zgodnje odkrivanje bolezni. Zavarovanci imajo pravico do storitev splošnih 
zdravnikov, specialistov in zobozdravnikov. Na četrtletje mora odrasla oseba plačati 
posebno pristojbino (Praxisgebühr) v višini 10 EUR za vsak prvi pregled pri zdravniku ali 
zobozdravniku. Te posebne pristojbine ni treba poravnati v primeru napotitve zdravnika 
med tem četrtletjem, prav tako kot dveletni pregled pri zdravniku.« (Bidgood, 2013, str. 
4). 
 
»Nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja krije tudi stroške za zdravila in 
medicinsko-tehnične pripomočke. Zdravila se izdajajo na recept, ki ga predpiše zdravnik 
koncesionar in so na voljo v vseh lekarnah. Praviloma se za vsako zdravilo, kupljeno v 
lekarni, plača dodatek v višini 10 % prodajne cene, najmanj 5 EUR in največ 10 EUR, 
vendar dodatek ne sme preseči cene zdravila. Zdravila proti prehladu in gripoznim 
obolenjem, vključno z zdravili za zdravljenje takšnih nosnih obolenj, zdravila proti 
bolečinam, zdravila proti kašlju in za izkašljevanje, zdravila za usta in grlo, vključno z 
glivičnimi obolenji, odvajali in zdravili proti slabosti med vožnjo so izvzeta s seznama 




»Zavarovanci imajo pravico tudi do terapij (fizioterapije, logopedije, poklicne terapije, 
kiropraktike). Plačati morajo le dodatek v višini 10 % stroškov in še 10 EUR na vsak 
recept.  
Nosilec zdravstvenega zavarovanja prav tako krije stroške za slušne naprave, proteze in 
druge medicinske pripomočke do določenega zneska. Odrasli zavarovanci so le omejeno 
upravičeni do pripomočkov za vid. Dodatno plačilo za pripomočke in naprave odgovarja 10 
% cene, in sicer najmanj 5 EUR in največ 10 EUR, vendar dodatek ne sme presegati cene 
kupljenega proizvoda.« (Evropska unija, 2012, str. 9) 
 
»Sklad za zdravstveno zavarovanje v celoti povrne stroške neinvazivne in kirurške 
zobozdravstvene oskrbe. Za ortodontske storitve zavarovanec plača 20 % cene 
zdravljenja. Ta znesek sklad za zdravstveno zavarovanje zavarovancu povrne po 
končanem zdravljenju. Zavarovancem, mlajšim od 18 let, se stroški nujne ortodontske 
oskrbe povrnejo v celoti. Zavarovane osebe prejmejo fiksne subvencije za zobne proteze 
in krone, kar odgovarja 50 % stroškov standardne oskrbe (Regelleistung). Fiksne 
subvencije se povečujejo z dokazano redno preventivo. Dodatno k fiksni subvenciji so 
zavarovane osebe z dohodki pod določenim mejnim pragom upravičene do enakega 
zneska, prav tako kot do zdravstveno potrebnega standardnega nadomestila.« (Evropska 
unija, 2012, str. 9) 
 
»Zavarovanci so upravičeni tudi do katere koli oblike bolnišničnega zdravljenja. Nujnost 
hospitalizacije mora potrditi zdravnik. Pri nosilcu zdravstvenega zavarovanja morajo, 
razen v nujnem primeru, predhodno vložiti zahtevo za kritje stroškov. Za hospitalizacijo do 
28 dni v koledarskem letu morajo za vsak dan v bolnišnici plačati prispevek v višini 10 
EUR.« (Evropska unija, 2012, str. 10) 
 
»Nosilec zdravstvenega zavarovanja lahko pod določenimi pogoji v celoti ali delno krije 
nujne stroške prevoza do kraja zdravstvene oskrbe. Zavarovanci sami krijejo 10 % 
prevoznih stroškov, in sicer najmanj 5 EUR in največ 10 EUR za posamezno vožnjo.« 
(Evropska unija, 2012, str. 10) 
 
»Če je zavarovanec nezmožen za delo zaradi bolezni, na splošno velja, da delodajalec 
prvih šest tednov nezmožnosti nadaljuje z izplačevanjem plače. Bolniki, ki jim delodajalec 
ne izplačuje plačila ali ga ne izplačuje več, imajo pravico do dnevnih nadomestil za 
bolezen (Krankengeld), ki jih izplača nosilec zdravstvenega zavarovanja. Nadomestila se 
izplačajo v višini 70 % običajnega plačila (Regelentgelt), vendar ne smejo preseči 90 % 
neto zneska tega plačila. Dnevna nadomestila za bolezen se izplačujejo do konca obdobja 
nezmožnosti za delo, za katerega velja zdravniško potrdilo.« (Evropska unija, 2012, str. 
11) 
 
»V sklopu obveznega zdravstvenega zavarovanja se lahko prebivalci Nemčije vključijo tudi 
v zakonsko zdravstveno zavarovanje. V primeru, da je otrok zavarovanca (do. 12. leta 
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starosti) bolan ter potrebuje nego, je upravičen do nadomestil v primeru bolezni za največ 
10 delovnih dni na otroka (skupaj največ 25 delovnih dni) v posameznem koledarskem 
letu.« (Evropska unija, 2012, str. 12).  
»Ženske, ki so vključene v zakonsko zdravstveno zavarovanje, prejmejo med porodniškim 
dopustom in za dan poroda nadomestilo za materinstvo v višini 13 EUR ns koledarski dan, 
če so upravičene do nadomestil v primeru bolezni ob nezmožnosti za delo ali če med 
porodniškim dopustom ne prejemajo nobene plače. Zaposlene ženske, ki same niso 
vključene v zakonsko zdravstveno zavarovanje, prejmejo skupno nadomestilo za 
materinstvo v višini največ 210 EUR, ki ga plača zvezna dežela. Višina nadomestila je 
odvisna od plače, vendar ne sme preseči 13 EUR na koledarski dan. Morebitno razliko 
med zneskom tega nadomestila in plačo krije delodajalec.« (Evropska unija, 2012, str. 
13). 
 
»Bolniške blagajne izvajajo tudi zavarovanja za dolgotrajno nego, ki predstavlja posebno 
vejo socialnega zavarovanja. Gre za  posebno obliko socialne varnosti, namenjeno 
osebam, ki živijo same, ostarelim, kronično bolnim in drugim osebam, ki niso sposobne 
poskrbeti zase. To zavarovanje v Nemčiji ureja poseben zakon (SGB XI – Elftes Buch 
Sozialgesetzbuch), ki določa upravičence do nege, stopnje njene zahtevnosti, organe in 
postopke ugotavljanja upravičenosti do nege ter pravic iz tega zavarovanja. Uvedeno je 
bilo s sprejemom posebnega javnega zakona iz leta 1995.« (Bidgood, 2013, str. 4).  
 
Skozi zgodovinski pregled področja zdravstvenega zavarovanja v Nemčiji lahko vidimo, da 
je zelo dobro urejeno. Na začetku so se zavarovanja razvila zaradi potreb prebivalcev, saj 
se je začela hitra ekspanzija gospodarskega razvoja. To so bili sami začetki, ki pa so se 
nadaljevali in razvijali do sistema, ki je še vedno v uporabi. Mnoge države po svetu se 
dandanes zgledujejo po nemški urejenosti zdravstvenega področja.  
Nemčija ima urejeno tudi zasebno zdravstveno zavarovanje. Za sklenitev te vrste 
zavarovanja so upravičene naslednje osebe (Schneider, 2000, str. 4): 
– osebe, ki imajo letni dohodek višji od 53.550 EUR oziroma je njihov mesečni 
dohodek višji od 4.463 EUR, 
– samostojni podjetniki,  
– javni uslužbenci. 
Glede na zgoraj navede vrste skupin prebivalcev Nemčije, ki so zasebno zdravstveno 
zavarovane, je potrebno poudariti, da osebe, ki imajo letne dohodke višje od zakonsko 
določene meje, niso obvezno zavarovane. Sistem jim omogoča, da svobodno izberejo, ali 
bodo zavarovani preko obveznega zdravstvenega zavarovanja ali pa preko zasebnega 
zdravstvenega zavarovanja. Vendar pa je potrebno izpostaviti, da se smejo samo enkrat 
odločati, ali bodo izbrali javno ali zasebno zavarovanje. Ko enkrat izberejo zasebno vrsto 
zavarovanja, to pomeni, da le-tega ne morejo zamenjati za javno zavarovanje, četudi 
pride do znižanja osebnega dohodka (Toth, 2003, str. 306). V sistem nemškega javnega 
zdravstva niso vključeni javni uslužbenci. Del zavarovalne premije za zdravstveno 
zavarovanje jim krijejo razni  skladi za javne uslužbence, ostali del pa si krijejo sami ob 
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sklenitvi zasebnega zdravstvenega zavarovanja (Schneider, b. d., str. 4). »Zavarovalnice, 
ki izvajajo zasebna zdravstvena zavarovanja, poslujejo v Nemčiji na pridobitni ali vzajemni 
osnovi in so pod nadzorom posebnega zveznega urada za zavarovalni nadzor. Ta 
podeljujejo dovoljenja za opravljanje zavarovalniške dejavnosti, daje soglasje k splošnim 
pogojem in tarifam za posamezna zavarovanja, nadzorujejo gospodarnost zavarovalnic in 
njihove poslovne plane ter tekoče vodenje in upravljanje z zavarovalnicami. Višina premij 
je različna in je odvisna od ocene stopnje tveganja pri posamezniku in od njegove starosti 
ob sklenitvi zavarovanja. Zavarovanje je mogoče skleniti tudi tako, da zavarovanec 
prevzame obveznost kritja določenega zneska stroškov, ki bi nastali v primeru zdravljenja 
(Toth, 2003, str. 180–181). 
Premije, ki jih zavarovanci plačujejo pri zasebnih zdravstvenih zavarovalnicah, so različne 
in odvisne od več dejavnikov. Izpostaviti gre (Toth, 2003, str. 307–308): 
– obseg pravic, za katere se pogodita zavarovanec in zavarovalnica. Pri tem so, 
poleg obsega kritja stroškov za storitve, pomembne odločitve o zavarovanju za 
enoposteljno sobo v primeru zdravljenja v bolnišnici, za storitve, ki jih opravi med 
tem izbrani zasebni zdravnik, ali kritje vseh strokov za zdravljenje zob, za denarna 
nadomestila; 
– starost zavarovanca ob vključitvi v zavarovanje, pri čemer velja načelo, da 
plačujejo višjo premijo osebe, ki so ob vstopu starejše; 
– spol: zaradi spoznanja, da so zdravstvena tveganja pri ženskah višnja, plačujejo 
te tudi višje premije od moških iste starostne skupine; 
– zdravstveno stanje zavarovanca ob vključitvi v zavarovanje. Zavarovanec mora 
ob sklenitvi pogodbe navesti, katere bolezni je prebolel oziroma jih ima. Od tega in 
s tem povezanega tveganja je odvisna višina njegove premije. Obstaja tudi 
možnost, da so stroški za bolezen, ki jo ima zavarovanec ob vključitvi v 
zavarovanje, izločeni iz kritja ali v redkih primerih zavarovalnica sploh odkloni 
sprejem v zavarovanje. 
Opaziti je, da so zasebna zdravstvena zavarovanja bolj široko zastavljena in svojim 
zavarovancem nudijo veliko večji obseg pravic, kot pa jih imajo pri obveznem oziroma 
javnem zavarovanju. Poleg klasičnih pregledov so jim na voljo tudi preventivni pregledi 
oziroma pregledi za zgodnje odkrivanje bolezni, dejavnikov tveganj, na voljo so jim tudi 
fizioterapevtske storitve, sanitetni material, medicinski pripomočki, prevozi in zdravila. 
Obenem jim je zagotovljeno tudi bolnišnično zdravljenje, kjer lahko izbirajo, ali bodo v 
enoposteljni sobi ali v dvoposteljni sobi z možnostjo izbire zasebnega zdravnika. 
Izključeno ni niti zobozdravstvo, kjer imajo zavarovanci zagotovljeno zdravljenje (Bidgood, 
2013, str. 6). 
 
V času bolezni ali poškodbe so zavarovancem, ki imajo sklenjeno zasebno zdravstveno 
zavarovanje, zagotovljena tudi denarna nadomestila za izpad dohodka. Pravica za 
nadomestilo jim pripada, ko poteče rok, za katerega bi morala bolniška blagajna pri 
obveznem zavarovanju izplačevati nadomestila, za delojemalce je ta rok šest tednov, za 
samozaposlene pa že od četrtega dneva dalje. Nadomestilo zavarovancem pripada tudi v 
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časi zdravljenja oziroma bivanja v bolnišnici ali pa v zdravilišču. Višina nadomestila je 
odvisna od posamezne pogodbe, ki jo skleni zavarovanec z zavarovalnico (Toth, 2003, str. 
307). »Zasebne zavarovalnice ne sklepajo posebnih pogodb z izvajalci zdravstvenih 
storitev oziroma njihovimi predstavniki. Tem neposredno tudi ne poravnajo računov za 
opravljene zdravstvene storitve za zasebne zavarovance. Slednji morajo ob uveljavljanju 
svojih zahtev pri zdravnikih, v lekarnah ali bolnišnicah plačati račun v celoti. Na osnovi 
računa lahko nato zahtevajo od svoje zavarovalnice vračilo sredstev po določilih 
zavarovalniških pravil in pogojev. Za storitve za zasebna zavarovanja veljajo iste cene, kot 
so določene s pogodbami med predstavniki izvajalcev in bolniških blagajn. Zavarovanec 
sam odloči, kdaj in če bo od svoje zavarovalnice zahteval vračilo zneska za plačane 
storitve. Zavarovalnice imajo namreč uvedeno načelo bonusov, po katerem zmanjšajo 
zavarovancem premijo, če v koledarskem letu ne zahtevajo izplačil zavarovalnine. Pravilo 
bonusa velja že za tekoče in ne za naslednje leto. Zaradi tega veliko število zavarovancev 
zbira račune do konca leta in zahteva njihovo vračilo le, če je zahtevek večji od sredstev, 
ki bi jih na račun bonusa dobili od zavarovalnice (Schneider, 2000, str. 5). Zasebna 
zdravstvena zavarovanja izvajajo zavarovalna podjetja in zavarovalne družbe, ki jih je v 
Nemčiji že 43.  
 
Med najbolj poznanimi in uspešnimi so (PKV, 2014, str.9): 
– Allianz Private Krankenversicherungs-AG, 
– ARAG Krankenversicherungs-AG, 
– Württembergische Krankenversicherungs-AG, 
– DKV,  
– AOK. 
 
Tabela 8: Statistični podatki združenja zasebnih zdravstvenih zavarovalnic v 
Nemčiji 
 
Zavarovalna podjetja Zavarovalne družbe Skupaj 
2012 2013 2012 2013 2013 
Št. zavarovalnic 19 19 24 24 43 
Št. zavarovancev 
(%) 
51,47 50,90 48,53 49,10 100 
Prihodki od premij 
(mio EUR) 
15.368,3 14.318,1 20.555,6 21.309,5 35.923,9 
Prihodki od premij 
(%) 
42,78 40,19 57,22 59,81 100 
Vir: Pečko (2015, str. 45) 
 
Zgornja tabela nam prikazuje statistične podatke združenja zasebnih zdravstvenih 
zavarovalnic v Nemčiji. Vidimo lahko, da je v Nemčiji skupno število zasebnih zavarovalnic 
43. V letu 2013 je bilo skupno število zavarovancev kar 8.890.100. Izpostaviti gre tudi 
 
64 
število 35.923,9 mio EUR, kolikor znašajo skupni prihodki od premij zasebnih zdravstvenih 
zavarovalnic, ki se delijo na zavarovalna podjetja in zavarovalne družbe.  
 
Tabela 9: Število sklenjenih zavarovalnih polic za posamezno vrsto zasebnega 
zdravstvenega zavarovanja 
Vrsta zavarovanja 2012 2013 
Zdravstveno zavarovanje 8.956.300 8.890.100 
Zavarovanje za dolgotrajno oskrbo 9.619.600 9.537.500 
Dodatno zdravstveno zavarovanje 23.070.900 23.524.500 
 bolnišnično zdravljenje 7.740.200 7.748.200 
 dodatni stroški povezani z 
bolnišničnem zdravljenjem 5.776.600 5.804.300 
 zobozdravstvo 3.627.600 3.605.100 
 nadomestilo za odsotnost iz 
dela (bolniške) 41.646.800 41.952.100 
Vir: Pečko (2015, str. 46) 
 
Tabela (tabela 9) prikazuje število sklenjenih zavarovalnih polic za posamezno vrsto 
zasebnega zdravstvenega zavarovanja. Končna številka vseh sklenjenih premij za leto 
2013 je bila 41.952.100, kar je za 305.300 več kot v letu 2012. Glede na vrsto 
zavarovanja je bilo največ sklenjenih premij na področju dodatnega zdravstvenega 
zavarovanja, kar 23.524.500 premij. Sledi zavarovanje za dolgotrajno oskrbo, kjer je 
številka sklenjenih premij v letu 2012 znašala 9.619.600, leta 2013 pa se je znižala na 
9.537.500.  
Na zadnjem mestu so premije zdravstvenega zavarovanja, kjer je bila končna številka leta 
2013, 8.890.100 premij.  
 
5.1.2 IZDATKI ZA PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V NEMČIJI 
 
»V Nemčiji se zdravstvo financira s strani bolniških blagajn s posebnimi pristojbinami, ki 
jih plačujejo zavarovanci, in preko zasebnih zdravstvenih zavarovalnic. V Nemčiji je vsega 
skupaj 132 bolniških blagajn, ki se financirajo s prispevki. Ti so določeni v odstotnem 
deležu od bruto plače zaposlenih, kar predstavlja 15,5 % oziroma ne več kot 4.050 EUR. 
Od tega prispevajo dobro polovico zaposleni (8,2 %), drugi del pa delodajalec (7,3 %). Le 
za socialno ogrožene osebe plačujejo prispevke občine ali drugi nosilci socialnega 
zavarovanja. Vse bolniške blagajne imajo enako prispevno stopnjo od osnove, ki jo 
predstavljajo bruto plača oziroma dohodki zavezancev. Prispevki se po tej reformi zbirajo 
v skupni nacionalni fond, v katerega vplačuje določen del davkov zvezna vlada, in sicer 
kot prispevek za otroke. Ta centralni fond razdeljuje sredstva v obliki glavarine bolniškim 
blagajnam v enakih zneskih na zavarovano osebo, pri čemer se upoštevata tudi starost in 
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spol oseb, poleg tega pa še več kot 80 različnih kroničnih bolezni in stanj.« (Bidgood, 
2013, str. 5). S sredstvi, ki jih imajo, morajo bolniške blagajne zagotoviti pravice, ki 
pripadajo zavarovancem iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Obenem imajo 
bolniške blagajne tudi možnost spreminjanja in prilagajanja pravic. Ena izmed pravic je, 
da lahko zavarovancem ponudijo višji delež kritja stroškov in več pravic, ampak ob 
določenih drugih omejitvah in predpostavkah. Ena izmed takih omejitev je na primer 
izbira izvajalca zdravstvenih storitev ali pa vključitev v neprekinjeno ali integrirano 
obravnavo. Bolniškim blagajnam je prepovedano, da bi v primeru presežka poslovanja 
ponujale razne ugodnosti in popuste pri prispevkih ali pa kakršne koli druge ugodnosti in 
pravice. Na drugi strani pa imamo situacijo, kjer pride do primanjkljaja v blagajni, takrat 
pa so bolniške blagajne dolžne  le-tega pokriti z dodatnimi prispevki svojih zavarovancev. 
Dodatni prispevek ne sme preseči 2 %  od prispevne osnove zavarovanca (Toth, 2012, 
str. 64–65).  
 
»Zdravstvo v Nemčiji se financira tudi s posebnimi pristojbinami, ki jih morajo plačati 
prebivalci, ki imajo sklenjeno OZZ. Na četrtletje mora odrasla oseba plačati posebno 
pristojbino (Praxisgebühr) v višini 10 EUR za vsak prvi pregled pri zdravniku ali 
zobozdravniku. Te posebne pristojbine ni treba poravnati v primeru napotitve zdravnika 
med tem četrtletjem, prav tako kot dveletni pregled pri zdravniku. Praviloma se za vsako 
zdravilo, kupljeno v lekarni, plača dodatek v višini 10 % prodajne cene, najmanj 5 EUR in 
največ 10 EUR, vendar dodatek ne sme preseči cene zdravila. Dodatno morajo plačati tudi 
za medicinsko tehnične pripomočke in naprave, in sicer 10 % cene, vendar najmanj 5 
EUR in največ 10 EUR, ampak dodatek ne sme presegati cene kupljenega proizvoda. 
Dodatek za pripomočke, ki so namenjeni porabi, je omejen na 10 EUR za celotno 
mesečno zalogo teh pripomočkov. Tudi v zobozdravstvu morajo na začetku zdravljenja 
pacienti, ki so obvezno zavarovani, poravnati del stroškov. Sklad za zdravstveno 
zavarovanje v celoti povrne stroške neinvazivne in kirurške zobozdravstvene oskrbe. Za 
ortodontske storitve (preprečevanje in odpravljanje nepravilnosti čeljusti in nepravilne 
razporeditve zob) pa zavarovanec plača 20 % cene zdravljenja. Ta znesek sklad za 
zdravstveno zavarovanje zavarovancu povrne po končanem zdravljenju. Zavarovanci so 
upravičeni do katere koli oblike bolnišničnega zdravljenja, vendar mora nujnost 
hospitalizacije potrditi zdravnik. Pri nosilcu zdravstvenega zavarovanja morajo, razen v 
nujnem primeru, predhodno vložiti zahtevo za kritje stroškov. Za hospitalizacijo do 28 dni 
v koledarskem letu morajo za vsak dan v bolnišnici plačati prispevek v višini 10 EUR. Tudi 
pri stroških prevoza nosilec zdravstvenega zavarovanja pod določenimi pogoji v celoti ali 
delno krije nujne stroške prevoza do kraja zdravstvene oskrbe. Zavarovanci pa sami 
krijejo 10 % prevoznih stroškov, in sicer najmanj 5 EUR in največ 10 EUR za posamezno 




Tabela 10:Viri financiranja v zdravstvu v Nemčiji, izraženi v odstotnem deležu 
od celote za leti 2011 in 2012 
Vir financiranja 2011 (v %) 2012 (v %) 
Javni viri:  72,6 72,9 
 Davki 4,8 4,8 
 obvezno zdravstveno zavarovanje 57,3 57,4 
 obvezno pokojninsko zavarovanje 1,4 1,4 
 obvezno nezgodno zavarovanje 1,6 1,6 
 obvezno zavarovanje za dolgotrajno 
oskrbo 
7,5 7,7 
Zasebni viri:  27,4 27,1 
 »out off pocket plačila« 13,5 13,5 
 zasebno zdravstveno zavarovanje 9,4 9,3 
 delodajalci 4,3 4,3 
Vir: Blumel & Busse (2014, str. 16) 
 
Tabela 10 nam prikazuje vire financiranja v zdravstvu v Nemčiji. Kot lahko vidimo, glavni 
viri financiranja v Nemčiji prihajajo iz javnega sektorja. V letu 2012 je ta delež znašal kar 
72,9 % vseh prihodkov v zdravstvu. Pod javne vire spadajo davki, obvezno zdravstveno 
zavarovanje, obvezno pokojninsko zavarovanje, obvezno nezgodno zavarovanje in 
obvezno zavarovanje za dolgotrajno oskrbo. Največji delež v javne vire prinese obvezno 
zdravstveno zavarovanje, kar 57,4 % (leto 2012), sledi mu obvezno zavarovanje za 
dolgotrajno nego (7,7 %). Prihodki v zasebnih virih so leta 2012 znašali 27,1 %. Pri 
zasebnih virih največ prihodkov prejmejo iz »out off pocket« plačila, kar 13,5 %, sledijo 
prihodki iz zasebnega zdravstvenega zavarovanja (9,3 %) in na koncu še viri delodajalcev 
4,3 % celote prihodkov v letu 2012.  
 
Tabela 11: Javni viri financiranja zdravstva v Nemčiji izraženi v mio EUR (leto 
2012) 
Javni viri financiranja 2012 (v mio EUR) 
Davki 15,86 
Obvezno zdravstveno zavarovanje 189,7 
Obvezno pokojninsko zavarovanje 4,63 
Obvezno nezgodno zavarovanje 5,29 








Tabela 11 nam prikazuje javne vire financiranja izražene v dejanskih številkah (mio EUR). 
V letu 2012 je bilo zbranih 189,7 mio EUR iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Sledi 
mu obvezno zavarovanje za dolgotrajno oskrbo, kjer so bolniške blagajne zbrale 25,45 
mio EUR.  
 
Tabela 12: Viri financiranja v zasebnem zdravstvu leta 2013 
Viri financiranja zasebnih zavarovalnic v letu 2013 v mio EUR 
Prihodki od premij 35.934,90 
Presežki sredstev iz 2012 1.994,30 
Prihodki od naložb 8.480,00 
SKUPAJ 46.409,20 
Vir: Pečko (2015, str. 49) 
 
Samo s prihodki od premij so v letu 2013 zbrali kar 35.934,90 mio EUR. Dodatni viri 
financiranja so bili še od prihodkov od naložb (8.480,00 mio EUR). Iz leta 2012 jim je 
ostal določen presežek, ki je znašal 1.994,30 mio EUR.  
 
Tabela 13: Viri financiranja glede na prihodke od premij v zasebnem zdravstvu 
v letu 2012 in 2013 
Prihodki od premij zasebnih 
zavarovalnic glede na vrsto 
zavarovanja 
2012 v mio EUR 2013 v mio EUR 
Zdravstveno zavarovanje 25.862,9 25.743,4 
Zavarovanje za dolgotrajno oskrbo 2.010,7 2.062,1 
Dodatno zdravstveno zavarovanje 7.028,4 7.396,4 
Ostale oblike zavarovanja 725,6 722,0 
SKUPAJ 35.627,6 35.923,9 
Vir: Pečko (2015, str. 49) 
 
Leta 2013 so od premij zbranih v zasebnih zavarovalnicah prejeli 35.923,9 mio EUR. Leto 
poprej pa 35.627,6 mio EUR. Največ prihodkov je bilo od premij prejetih iz zdravstvenega 
zavarovanja (25.742,4 mio EUR v letu 2013), vendar manj kot leta 2012, ko so iz 
zdravstvenih zavarovanj prejeli 25.862,9 mio EUR premij.  
Izdatki za zdravstvo v Nemčiji so po podatkih nemškega statističnega urada leta 2012 
znašali 300,4 mio EUR ali drugače 11,4 % bruto domačega proizvoda (BDP). V primerjavi 




Tabela 14: Izdatki v zdravstvu v Nemčiji za leto 2012 
 
Javni izdatki 
(v mio EUR) 
Zasebni izdatki 
(v mio EUR) 
Zasebni izdatki 
»out off 
pocket« (v mio 
EUR) 
Celotni izdatki 
(v mio EUR) 
Kurativa in 
rehabilitacija 
127.959 30.241 12.316 158.200 
dolgotrajna 
oskrba 
26.496 10.107 9.054 36.600 
Pomožne storitve 
v zdravstvu 
10.870 3.160 674 14.030 









11.745 3.804 / 15.549 
SKUPAJ 230.474 66.222 39.161 300.437 
Vir: OECD, b. d. 
 
V letu 2012 so javni izdatki predstavljali kar 76,7 % skupnih izdatkov, če pretvorimo v 
EUR to pomeni, da so izdatki znašali 230.474 mio EUR. Zasebni izdatki so znašali 69.963 
mio EUR, kar znaša 23,3 % vseh izdatkov. Celotna vrednost izdatkov v letu 2012 je bila 
300.437 mio EUR. 
 
Iz javnih izdatkov je bilo največ denarja porabljenega za kurativo in rehabilitacijo, kar 
127.959 mio EUR ali drugače 55,52 % celotnih javnih izdatkov. Sledijo mu medicinski 
izdelki, za katere so iz javnih izdatkov porabili 16,96 %, to predstavlja 39.084 mio EUR. 
Za dolgotrajno oskrbo so potrošili 26.493 mio EUR, kar predstavlja 11,5 % javnih 
izdatkov. Najmanj denarja so porabili za preventivo in javne zdravstvene storitve, gledano 
v številkah le 8.049 mio EUR oziroma 3,40 % skupnih javnih izdatkov.  
 
Zasebni izdatki so v letu 2012 znašali 23,3 % celotnih izdatkov v zdravstvu v Nemčiji. To 
znaša 69.963 mio EUR celotnih izdatkov. Tudi pri zasebnih izdatkih so največ denarja 
porabili za kurativo in rehabilitacijo, in sicer 30,241 mio EUR. Enako kot pri javnih izdatkih 
tudi tukaj sledijo medicinski izdelki, za katere so v zasebnem sektorju porabili 17.365 mio 
EUR. Pri tem bi izpostavila, da je bilo 13.400 mio EUR medicinskih izdelkov plačanih »out 
off pocket«. K zasebnim izdatkom se prav tako štejejo plačila »out off pocket«, ki jih je 
bilo skupno za 39.161 mio EUR. Najmanj zasebnih izdatkov je bilo potrošenih za 




Zanimivo je dejstvo, da je bilo v letu 2012 v Nemčiji v zdravstvu porabljenih več mio EUR 
za administracijo in zdravstveno zavarovanje kot pa za preventivo in javne zdravstvene 
storitve. Za administracijo je bilo porabljenih 15.549 mio EUR, medtem ko je bilo za 
preventivo in javne zdravstvene storitve porabljenih le 9.594 mio EUR.  
 
5.2 VELIKA BRITANIJA 
 
5. 2. 1 MODEL PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V VELIKI 
BRITANIJI 
 
»Velika Britanija je domovina in zibelka Beveridgevega modela zdravstvenega varstva. 
Začetki zdravstvenega varstva Velike Britanije so bili podobni kot v Nemčiji in drugih 
gospodarsko razvitejših evropskih državah. Tudi v Veliki Britaniji so začeli z zavarovanjem 
delavcev, ki so se včlanili v tako imenovane »friendly societies«, ki so bile neke vrste 
vzajemnih blagajn za pomoč delavcem, ki so zboleli ali se poškodovali. Prispevke so jim 
plačevale delavci in njihovi delodajalci. Te organizacije niso zaživele tako, kot so 
pričakovali in tudi število zavarovanih delavcev je bilo sorazmerni nizko. Leta 1911 je bilo 
z zakonom uvedeno splošno obvezno zdravstveno zavarovanje. Poleg »friendly societies« 
so izvajale zavarovanje podjetniške (tovarniške) in zasebne zavarovalnice. Obseg pravic, 
ki so ga zagotavljale, je bil skromen, saj je vseboval le izplačilo nadomestil v času 
bolezenske odsotnosti z dela, stroške zdravljenja pri splošnih zdravnikih in za zdravila. V 
svojih ponudbah niso imele kritja za bolnišnično zdravljenje. Na voljo so bile določene 
javne splošne bolnišnice, v katerih so bolnike, ki so bili v raznih akutnih stanjih ali so 
zboleli za kakšno izmed nalezljivih ali psihiatričnih bolezni, lahko zdravili s proračunskimi 
sredstvi. Dobrih štirideset let kasneje se je s takšnim stanjem soočil Beveridge, ki je 
predlagal uvedbo Nacionalne zdravstvene službe (NHS), kar je pozneje angleški parlament 
tudi sprejel.  Šlo je temeljito spremembo v naravnanosti in ideologiji sistema 
zdravstvenega varstva. Ukinjeno je bilo takratno zdravstveno zavarovanje v bratovskih in 
vzajemnih družbah. Namesto tega naj bi za zadovoljevanje zdravstvenih potreb in za 
boljše zdravje skrbela zdravstvena služba, ki naj bi jo ustanovila, organizirala, upravljala in 
financirala država. Po tej zasnovi je bila največja pozornost posvečena prav zdravstveni 
službi, manj pa ljudem, čeprav imajo vsi prebivalci zagotovljeno kritje stroškov.« (Toth, 
2003, str. 150).  
 
Sistem bolnišnic in zdravnikov v Veliki Britaniji ureja prej omenjena Nacionalna 
zdravstvena služba. Preko nje delujejo splošni zdravniki in pa  2/3 specialistov. 
Sodelovanje med njimi je bolj slabo in obstaja zelo malo znanih primerov, da bi splošni 
zdravnik in pa specialist pri zdravljenju bolnika sodelovala. Splošni zdravniki delujejo na 
prvi stopnji in imajo vlogo, da presodijo, ali je posamezen bolnik potreben specialističnega 
zdravljenja. V primeru, da je, ga splošni zdravnik napoti k specialistu, brez napotitve pa 
nikakor ne morejo priti do specialista. Splošne zdravnike plačuje Nacionalna zdravstvena 
služba, pri tem gre izpostaviti, da so plačani glede na število opredeljenih oseb. Hkrati pa 
poleg osnovne plače prejemajo dodatke za zdravljenje na domu, za cepljenje, manjše 
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kirurške posege, itd. Ljudje imajo možnost, da prostovoljno izberejo svojega zdravnika na 
prvi ravni zdravljenja, vendar mora biti slednji izbran znotraj regije, kjer živijo. V 
nadaljevalnem specialističnem zdravljenju pa imajo zdravniki pravico, da posameznika 
uvrstijo na nadaljnje preiskave ali operacijo ali pa ga zavrnejo. V Veliki Britaniji se 
bolnišnice delijo na regionalne in učne. Bistvena razlika med njimi je, da v učnih 
bolnišnicah opravljajo specializacije in imajo posebno učno bazo za zdravnike (Toth, 2003, 
str. 150–151). 
 
Angleški sistem zdravstvenega varstva se financira iz sredstev proračuna oziroma iz 
davkov. Vse skupaj usklajuje parlament na podlagi usmeritev iz sprejetih javnih financ. 
Vemo, da so ta odvisna od posamezne politične skupine, ki je trenutno na oblasti, saj ima 
vsaka svoj pogled na zdravstveni sistem. V državi obstaja posebnost, ki je običajna za 
sisteme nacionalne zdravstvene službe. Posebnost je v tem, da ima NHS dve funkciji, in 
sicer funkcijo ponudnika in funkcijo plačnika storitev. V tem centraliziranem načinu 
poslovanja in upravljanja so videli prednost, saj naj bi na ta način dosegli, da bi bila 
uporaba razpoložljivih virov racionalna in ljudje bi bili bolj zadovoljni. Kljub navdušenju, ki 
je botrovalo na samem začetku sprejetja takega sistema upravljanja, pa so kaj kmalu 
ugotovili, da obljube in pričakovanja niso izpolnjena, tako kot so pričakovali. Problem je 
bil v tem, da je prihajalo do velikih razlik v oskrbljenosti prebivalstva z zdravstvenimi 
zmogljivostmi med posameznimi regijami. »Leta 1988 so se lotili reforme sistema. Po tej 
so zmanjšali administrativni aparat NHS v regionalnih in lokalnih zdravstvenih oblasteh in 
prenesli več odgovornosti za izvajanje programov zdravstvenih storitev na izvajalce 
(splošne zdravnike in bolnišnice). Uvedli so tako imenovan »notranji trg« NHS-a, s tem da 
so izničili funkcije izvajalcev storitev in »nakupovalcev« storitev. Bolnišnice so dobile večjo 
poslovno samostojnost in so lahko svoje presežne zmogljivosti »prodajale« zasebnim 
bolnišnicam ali drugim interesentom. »Notranji trg« je uvedel tudi tekmovalnost med 
bolnišnicami na področju cen, kakovosti in skrajševanja čakalnih dob. Določanje plač za 
zdravnike in negovalno osebje je postalo predmet pogajanj med vodstvi bolnišnic in 
predstavniki zaposlenih ter stanovskih organizacij. Posebnost je bila uvedba 
»fundholderjev«, kar se je nanašalo le na splošne zdravnike.  To je omogočalo splošnim 
zdravnikom, da z določenim delom sredstev, ki jih prejmejo na osnovi pogodbe, sami 
gospodarijo, kar velja tudi za storitve zdravljenja v specialistični ambulantni dejavnosti 
(Toth, 2003, str. 151–152). S tem naj bi imeli možnost opraviti sami čim več storitev in 
sredstva bi ostala njim. Privarčevana sredstva so lahko porabili za investiranje v svoje 
ordinacije, v opremo ali za druge potrebe.« (Toth, 2003, str. 152). S to spremembo in 
novostjo so želeli doseči zmanjšanje pritiska na specialistične ambulante in hkrati 
spodbuditi  splošne zdravnike k večji odgovornosti in opravljanju večjega obsega dela kot 
do sedaj. Ob vseh teh pozitivnih vidikih, ki so prikazani, pa seveda obstajajo tudi negativni 
vidiki. Zdravnik bi lahko zadrževal svoje paciente pri sebi, namesto da bi jih poslal k 
specialistu na nadaljnje zdravljenje. To bi lahko pomenilo veliko nevarnost za ljudi. Druga 
slabost, ki jo gre izpostaviti, pa je, da bi zdravniki pri sebi imeli registrirane večinoma 
mlade in zdrave ljudi, ki ne predstavljajo veliko stroškov za posamezno ambulanto. Pri 
tem bi se lahko zgodilo, da bi starejše in kronično bolne ljudi odslovili. Zato so se leta 
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1999 odločili prekiniti sistem »fundholderstva«. Nadomestili so ga z novim sistemom, in 
sicer »Primary Care Group« ali drugače PGC, v katerega so združeni vsi splošni zdravniki 
posamezne regije oziroma območja. V okviru tega združenja imajo zdravniki zagotovljena 
sredstva za nemoteno delo. Včlanitev v PGC je za vse splošne zdravnike obvezna. Hkrati 
pa so skozi konstantno sprejemanje reform vedno izpostavljali spoštovanje pravic bolnikov 
in do proste izbire zdravnika (Toth, 2003, str. 151–152).  
 
Tako kot pri vseh državah je za zdravje in preskrbo prebivalcev z zdravili zelo pomembno 
delovanje lekarn. »Preskrbo z zdravili opravljajo lekarne, v odročnih krajih pa tudi splošni 
zdravniki. Lekarne, ki želijo opravljati svojo dejavnost na račun NHS, morajo z njimi 
skleniti posebno pogodbo. Povračilo za opravljeno delo prejmejo z maržo, ki znaša med 
10 % in 13 % proizvajalčeve cene. V Veliki Britaniji so uveljavili poseben način 
obvladovanja izdatkov za zdravila. Eden od teh je negativna lista, ki je po svoji naravi 
enakovredna našemu seznamu zdravil, ki se sicer lahko izdajajo le na osnovi recepta, a jih 
zdravstveno zavarovanje ne krije. Drug pristop pri obvladovanju izdatkov zdravil na 
državni ravni je v planiranju. Vsako leto pripravijo proračun potrebnih sredstev za 
zdravila, ki upošteva tudi stroške in dobičke farmacevtskih firm. V pogajanjih se 
dogovorijo o zgornji meji dobičkov farmacevtskih firm iz deleža zdravil, ki gredo na račun 
NHS (predpisana na recepte in zdravila, ki jih rabi javna zdravstvena služba). Ob koncu 
leta preverijo, kako so bili planirani cilji doseženi. Če so bila npr. načrtovana sredstva 
presežena in od tem tudi doseženi večji dobički farmacevtskih firm, kot so načrtovali v 
začetku leta, so ta dolžna vplačati večji dobiček NHS-u.« (Toth, 2003, str. 153). Vsem 
prebivalcem Velike Britanije NHS zagotavlja možnost zdravljenja v bolnišnicah. Slednje 
nudijo tudi specialistično-ambulantne storitve. Dolgotrajna nega je zelo dobro poznana, 
saj jo ima v svojem sistemu tudi Nemčija, vendar pa se dolgotrajna nega v Veliki Britaniji 
razlikuje od poznanih neg. Ljudi, ki potrebujejo dolgotrajno nego, zdravijo na geriatričnih 
in v psihiatričnih bolnicah. Zaradi velikih obsežnosti nege bolnišnice ne morejo pokriti vseh 
potreb, zato poskušajo zadevo rešiti z domačo nego. Slednjo zagotavlja NHS, in sicer brez 
kakršnega koli doplačila. Zanimivo pri domači negi je, da pol oskrbe pacienta oziroma 
bolnika zraven spadajo tudi manjša gospodinjska opravila. Osebe, ki izvajajo nego na 
domu, prejmejo določeno plačilo, ki pa je odvisno od zahtevnosti nege in starosti 
negovane osebe (Toth, 2003, str. 154).  
 
V Angliji so leta 1991 predstavili Posebne pravice pacientov. S tem dokumentom so želeli 
natančno opredeliti pravice bolnikov in posebne standarde, ki jih mora izpolnjevati NHS 
(Health Care Systems in Transition, 1999, str. 36–37): 
– omogočanje zdravstvene oskrbe ne glede na plačilno sposobnost, 
– registracija pri osebnem zdravniku, 
– upravičenost do nujne zdravniške pomoči ob vsakem času, ki jo nudi osebni 
zdravnik ali reševalna služba, 
– drugo mnenje,  
– preden pacient privoli v zdravljenje, mora biti seznanjen s postopkom in rizikom 
ter alternativnimi možnostmi, 
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– dostop do zdravstvene kartoteke,  
– možnost prostovoljnega odločanja pri določeni medicinski raziskavi, 
– dostop do informacij o lokalnih zdravstvenih storitvah, standardih in o čakalnih 
dobah,  
– pravilo, da od dneva, ko je bolnik umeščen na čakalno listo, do zdravljenja, ne 
sme preteči več kot dve leti, 
– v primeru, da bolnik vloži pritožbo zoper storitve, mora le-ta prejeti odgovor od 
generalnega direktorja svoje zdravstvene oblasti. 
 
V nadaljevanju bodo izpostavljene bistvene značilnosti britanskega zdravstvenega sistema 
(Toth, 2003, str. 155): 
– o vseh vprašanjih zdravstvenega varstva odloča država (parlament, vlada, 
ministrstvo, lokalne oblasti) in v odločanje o teh vprašanjih niso vključeni 
prebivalci ali druge interesne skupine (delodajalci, sindikati). Država odloča o 
financiranju storitev, o zdravstvenih zmogljivostih, o organizaciji in upravljanju 
aparata Nacionalne zdravstvene službe; 
– demokratičnost urejanja sistema, njegovega vodenja in upravljanja se odraža le 
v parlamentarnih in medstrankarskih polemikah, v katerih državljani in njihove 
stanovske ali interesne skupine nimajo pravih možnosti neposrednega 
soodločanja; 
– celoten sistem je financiran iz proračunskih sredstev, zbranih z davki. Ljudje ne 
vedo, koliko jih stane zdravstveno varstvo. Vedo le, koliko znašajo predpisana 
doplačila ali premije za prostovoljna zdravstvena zavarovanja. Takšno stanje 
gotovo ne obvešča in ne usmerja ljudi k racionalnejši rabi zdravstvenih storitev; 
– sistem zagotavlja sicer vsem prebivalcem države (tudi tujcem) možnost 
zdravljenja pri splošnih zdravniki, specialistih in v bolnišnicah ter pri drugih 
zdravstvenih delavcih. Vendar individualne pravice ljudi niso opredeljene in ne 
izterljive. Po njihovi ureditvi imajo ljudje pravico do zdravljenja v zmogljivostih 
NHS, ni pa določeno, katere storitve ali dobrine vključuje ta pravica. Tako se tudi 
ne morejo pritožiti nad dolžino čakalne dobe in podobno. Glede tega imajo 
zdravniki veliko samostojnost. V dokumentih so podrobneje določene le pravice 
bolnikov med zdravljenjem (pravice bolnikov); 
– tudi stanovska združenja (zbornice, združenja) zdravnikov in drugih profilov 
zdravstvenih delavcev nimajo v sistemu kakšne posebno vidne vloge. Ta je 
reducirana le na soudeležbo pri pogajanjih o plačah z delodajalci ali predstavniki 
Nacionalne zdravstvene službe; 
– razkorak med razpoložljivimi sredstvi in potrebami ljudi rešuje sistem s čakalnimi 
listami in čakalnimi dobami, ki so izredno dolge. Te povzročajo med prebivalstvom 
nezadovoljstvo in ga silijo v sklepanje prostovoljnih zavarovanj. V bistvu je to 
poleg negativne liste zdravil in delnega omejevanja zdravstvenih zmogljivosti edini 
opaznejši ukrep obvladovanja stroškov zdravstvenega varstva; 
– z uvedbo »internega trga« v bolnišnično dejavnost in možnosti njihove ponudbe 
tudi na zasebnem trgu in »fundholderjev« med splošne zdravnike je poskušala 
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država iskati izvirne ekonomske vzvode za tekmovalnost in večjo racionalnost dela 
izvajalcev; 
– uvedba prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja za iste storitve, ki bi jih (ob 
upoštevanju čakalne dobe) krila tudi Nacionalna zdravstvena služba, poraja 
vprašanje, ali slednja ne zmore tistega, kar je obljubljala ob ustanovitvi oziroma ali 
gre za tiho uvajanje dvorazrednega sistema zdravstvenega varstva; 
– zaradi svoje centralistične narave je sistem lahko upravljati in vzdrževati njegovo 
stabilnost, to še zlasti, ker je sistem zastavljen tako, da v osredju njegovega 
delovanja niso prebivalci, ampak celotna struktura in organizacija Nacionalne 
zdravstvene službe. 
 
Opazimo lahko, da se britanski zdravstveni sistem nekoliko razlikuje od slovenskega 
zdravstvenega sistema in nemškega zdravstvenega sistema.  
Njihov sistem je organiziran tako, da vključuje več oblik zdravstvenih skladov, ki jih 
imenujejo »Trusts«. Vsi te skladi pa spadajo pod enotno združenje, in sicer NHS. Trusts-e 
razvrščajo v naslednje skupine: 
– »Care Trusts« – gre za zdravstvene organizacije, ki skrbijo za zdravstveno in 
socialno varnost; 
– »Mental Health Trust« – znane predvsem kot psihiatrične bolnišnice za 
zdravljenje psihičnih težav; 
– »Ambulance Trusts« – ambulante, kamor se obrnemo ob nujni medicinski 
pomoči; 
– »Acute Trusts« - poznane kot bolnišnice za kratkotrajno oskrbo (rentgen, 
operacije, itd.); 
– »Fundation Trusts« – gre za bolnišnice, ki jih vodijo lokalni menedžerji in 
predstavniki javnosti. 
 
NHS ali nacionalna zdravstvena služba zagotavlja svojim prebivalcem zdravniško, 
zobozdravstveno in očesno oskrbo. Gre za brezplačne storitve, ki so na voljo za vse 
prebivajoče na ozemlju Velike Britanije. Znotraj sistema socialne varnosti pa deluje tudi 
NIS ali drugače rečeno sistem nacionalnega zavarovanja. Pravice znotraj slednjega 
pridobimo s plačevanjem prispevkov. NIS zagotavlja različna denarna nadomestila za 
upokojitev, smrt zakonskega partnerja, nadomestila za brezposelnost in bolezen, itd. 
Hkrati v sistem socialne varnosti sodijo tudi otroški dodatki, slednji zagotavljajo 
nadomestila za osebe, ki vzgajajo otroke. V okviru nacionalnega zavarovanja je potrebno 
plačati določene prispevke, ki se delijo v pet kategorij (Evropska komisija, 2012, str. 4–5): 
– Prva kategorija: zaposlena oseba mora plačevati osnovne prispevke prve 
kategorije po glavni stopnji v primeru, da je plača osebe višja od osnovne meje. Ti 
prispevki predstavljajo določen odstotek tedenske plače do zgornje meje zaslužka 
in se odbijejo direktno od plače. Če je plača osebe nad zgornjo mejo zaslužka, se 
prispevki prav tako odbijejo. To imenujemo dodatna stopnja. V primeru, da je 
plača nižja od osnovnega praga, vendar višja od spodnje meje zaslužka, velja, da 
je posameznik plačal prispevke za upravičenost do nadomestil. V situaciji, ko pa je 
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plača posameznika višja od drugega praga, pa delodajalec plačuje sekundarne 
prispevke prve kategorije, kar pomeni, da bremenijo delodajalca; 
– Druga kategorija: samozaposlena oseba mora plačevati prispevke druge 
kategorije, če zaslužek presega raven za izvzetje v primeru majhnega zaslužka. 
Gre za prispevke po fiksni stopnji. »Če je obdavčljivi dobiček ali zaslužek med 
ravnjo za uporabo individualnega znižanja davka na dohodek in zgornjo mejo 
dobička, je oseba zavezana plačevati tudi prispevke četrte kategorije. Če dobiček 
presega zgornjo mejo dobička, se prispevki prav tako odbijejo od dobička po 
dodatni stopnji. Prispevki četrte kategorije se ne upoštevajo pri črpanju 
nadomestil.« (Evropska komisija, 2012, str. 4); 
– Tretja kategorija: obsega prostovoljne prispevke. Slednji se uporabljajo za 
osnovne pokojnine in za osnovna nadomestila oseb, katerih svojec je preminil. 
Plačevanje tretje kategorije prispevkov je mogoča v primeru, da oseba ni zavezana 
k plačevanju osnovnih prispevkov prve kategorije, če je oseba oproščena 
plačevanja prispevkov druge kategorije ali pa če si oseba s plačanimi prispevki ni 
zagotovila upravičenosti do omenjenih nadomestil; 
– Četrta kategorija: je posebna kategorija, kjer so obravnavane osebe na primer 
mornarji, piloti, itd.; 
– Peta kategorija: delodajalci so lahko zavezani k plačevanju prispevkov za 
kategorijo 1A za večino storitev za zaposlene (zasebna vozila, porabljeno gorivo, 
itd.).  
 
»NHS dobi sredstva od osrednjih vladnih davkov in prispevkov (navedeni in opisani 
zgoraj) za nacionalno zdravstveno zavarovanje. Davki, ki jih posamezniki plačujejo, se 
zaračunavajo po treh različnih stopnjah (10 %, 22 % in 40 %) glede na višino 
posameznikovega dohodka. Prispevne stopnje za nacionalno zdravstven o zavarovanje 
vsako leto določa vlada. Prispevek delojemalca za nacionalno zdravstveno zavarovanje 
znaša 10 % zaslužka, če je le-ta med 87 – 575 GBP na teden. Delodajalčev prispevek 
znaša 11,9 %, če je zaslužek delojemalca večji od 87 GBP brez omejitve navzgor. Ti 
prihodki se zbirajo v Nacionalnem zavarovalnem skladu (National Insurance Fund). V 
primeru, da v skladu ni dovolj sredstev za plačevanje za zahtevanih ugodnosti (v časi 
prevelike brezposelnosti), se sredstva v sklad dodajo iz vladnih davkov.« (Langerholc, 
2005, str. 17).  
 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Veliki Britaniji se je razvilo zaradi pomanjkanja 
sredstev NHS. Slednje zavarovanje ponuja svojim zavarovancem kritje stroškov za 
storitve, za katere bi posameznik moral dlje časa čakati (več mesecev). »Gre za 
komercialno zavarovanje in krije iste storitve kot NHS, vendar brez čakalne dobe. 
Zavarovalnice imajo možnost odkloniti zavarovanje, če bi bilo preveč tvegano. Premijo 
pogosto plačajo delodajalci. Prostovoljno zavarovane osebe morajo plačati davke, iz 
katerih se financira NHS. Torej s prostovoljnim zavarovanjem zavarovanci ne pridobijo 
možnosti večjih pravic ali boljšega standarda, temveč le možnost, da bodo deležni 
določenih preiskav in posegov mnogo prej, kot bi jih glede na čakalne liste. Število 
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prostovoljno zavarovanih oseb je zelo majhno, saj se ljudje zavarujejo šele ko se srečajo s 
čakalno dobo.« (Fende, 2007, str. 24). 
 
5.2. 2 IZDATKI ZA PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V VELIKI 
BRITANIJI 
 
Leta 2013 je Velika Britanija za zdravstveno varstvo potrošila 150,6 milijard GBP. Če 
pogledamo bolj podrobno,je privatni sektor v zdravstvu potrošil 25,1 milijard GBP, 
medtem ko je javni sektor oziroma NHS za celotno zdravstveno varstvo porabila 125,5 
milijard GBP, kar znaša 83,3 % celote. Preračunano na osebo, so izdatki na osebo v letu 
2013 nanesli 2,350 GBP. V primerjavi z letom 2012 so leta 2013 izdatki v zdravstvu bili 
višji za 2,7 %.  
 
Izdatki za zdravstveno varstvo konstantno naraščali od leta 1997 dalje. Leta 1997 so 
izdatki znašali 54,9 milijard GBP, leta 2013 pa kar 150,6 milijard GBP. Do leta 2008, ko se 
je pričela gospodarska kriza, so se izdatki konstantno višali za okoli 8,1 % na leto. Po letu 
2008, in sicer od leta 2009 in vse do leta 2013 pa se je rast izdatkov za zdravstveno 
varstvo ustavila in padla za kar 6,1 %, na le 2 % letno. Zanimivi so tudi podatki, da so 
izdatki v privatnem sektorju leta 1997 znašali 10,8 milijard GBP, kar je 14,3 milijarde GBP 
manj kot leta 2013, ko so izdatki znašali 25,1 milijard GBP. Javni sektor je za zdravstveno 
varstvo v letu 1997 potrošil 44,1 milijard GBP, leta 2013 pa za kar 64,9 % več, in sicer 
125,5 milijard GBP. Gospodinjstva so znana kot velik potrošnik in to dokazuje tudi dejstvo, 






Graf 4: Primerjava povprečno porabljenih javnih sredstev za zdravstvo v letu 
2013 med članicami G7 (v %) 
 
Vir: ONS (2015) 
 
Graf 4 nam prikazuje porabo javnih sredstev za države G7 glede na povprečje OECD 
držav, ki znaša 71,8 %. Za Združene države Amerike, Japonsko, Francijo in Kanado so 
uporabljeni podatki iz leta 2012. Medtem ko leto 2013 prikazujejo: Nemčija, Italija in 
Velika Britanija. Opaziti je, da prednjači Velika Britanija z 83,3 % javnih sredstev 
porabljenih za zdravstveno varstvo. Z 82,1 % ji sledi Japonska, nato Italija s kar 78,0 % 
javnih sredstev, Francija 77,4 %, Nemčija s 76,8 % porabljenih javnih sredstev za 
zdravstveno varstvo v letu 2013. Na predzadnjem mestu je Kanada s 70,1 % in na 
zadnjem mestu z le 47,6 % Združene države Amerike. Iz grafa lahko razberemo, da je 
najmanj porabljenih sredstev v ZDA, kar nakazuje, da je njihov sistem izredno tržno 
usmerjen, saj je kar 52,4 % celotnih porabljenih sredstev za zdravstveno varstvo 



















Tabela 15: Prihodki celotnega privatnega sektorja po posameznih področjih 
Vir: OECD (2014) 
 
Prihodki celotnega privatnega sektorja so v tabeli 15 prikazani po posameznem področju 
oziroma glede na vrsto zdravstvene storitve. Največ, kar 13,4 milijard GBP, so v privatnem 
sektorju pridobili na račun domov za oskrbo starejših (fizično onemoglih starostnikov). Na 
drugem mestu s kar 6,7 milijard GBP je privatna akutna medicinska oskrba. Oskrba na 
domu, kjer so v podatke zajeti vsi tipi oskrbovancev, je prinesla 5,9 milijard GBP. Podobno 
je s 5,7 milijardami GBP prihodkov prinesla osnovna zobozdravstvena nega. Izpostaviti 
gre še domove za oskrbo, kjer prevladujejo mentalno bolni starostniki s 3,1 milijardami 
GBP. Iz celotne tabele lahko razberemo, da se je največ denarja v privatno blagajno 
stekalo na račun domov za oskrbo mentalno in fizično omejenih starostnikov. Celoten 
izkupiček v privatnem sektorju je med leti 2012/2013 znašal 40,5 milijard GBP. 
  
Vrsta zdravstvene storitve 
Vrednost storitev zagotovljenih iz 
strani privatnega sektorja za leto 
2012/2013 
 
Privatno akutna medicinska oskrba £ 6,7 milijard 
Domovi za oskrbo/starejših: starejši/fizično onemogli 
udeleženci/starostniki/oskrbovanci 
£ 13,4 milijard 
Domovi za oskrbo/starejših: nezmožnosi 
učenja/mentalne bolezni 
£ 3,1  milijard 
Oskrba na domu (vsi tipi oskrbovancev) £ 5,9  milijard 
Bolnica za mentalno zdravje £ 1,1 milijard 
Otroški domovi (samo v Anglji) £ 0,7 milijard 
Sirotišnice (samo v Angliji) £ 0,7 milijard 
Posebne izobraževalne potrebe (samo v Angliji) £ 1,2 milijard 
Osnovna zobozdravstvena nega (Zobozdravniki z 
NHS prakso, šteti kot neodvisni/privatni) 
£ 5,7 milijard 
Osnovna medicinska pomoč (samo v Angliji) £ 0,7 milijard 
Komercialni poklicno zdravstveni servis £ 0,25 milijard 
Družbeni zdravstveni servis £ 1,0 milijard 
SKUPAJ:  £ 40,5 milijard 
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Tabela 16: Izdatki za posamezna področja v Veliki Britaniji za leto 2012 (OECD 
statistika) 
Vir: OECD (2014) 
 
Tabela 16 nam prikazuje izdatke za posamezna področja v Veliki Britaniji v letu 2012. 
Izdatki za zdravljenje na posameznika so znašali 2135 GBP, medtem ko so bili stroški za 
farmacevtske storitve 238 GBP na osebo. Pretvorjeno v odstotke so bili stroški farmacije 
12,3 %, medtem ko so bili stroški zdravljenj (gledano odstotkovno) 9,3 %. Plačil za 
zdravljenje iz lastnega žepa je bilo za 9 % (Out off pocket). Celotni državni stroški 
zdravljenj v letu 2012 pa so znašali 84 %.  
 
Zdravstveno varstvo dandanes velja za enega izmed najbolj občutljivih in hkrati tudi 
pomembnih družbenih sistemov. Pomembni so vložki več akterjev, in sicer je na eni strani  
to država, ki mora s svojo politiko in odločitvami prebivalcem nemoteno zagotavljati 
zdravstveno in  tudi socialno varnost. Na drugi strani pa imamo prebivalstvo, ki je dolžno 
poskrbeti za svoje zdravje. Za zdravstveno varstvo velja, da gre za kompleksen sistem, 
družbeni sistem, ki je vpet v socialni, ekonomski in politični sistem. Kot smo lahko že videli 
v predhodnem poglavju, ima vsaka država urejeno zdravstveno varstvo in zdravstveno 
zavarovanje. Slednje se od države do države razlikuje po številnih dejavnikih. Med 
dejavniki igrajo pomembno vlogo ponudniki prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, ki 
oblikujejo celotni trg prostovoljnega zavarovalništva. Ob enem igrajo pomembno vlogo 
tudi oblike prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in število prostovoljno zavarovanih 
oseb ter vpliv prostovoljnega zavarovanja na financiranje celotnega zdravstvenega 
sistema. Prav zato sem se odločila, da v magistrskem delu primerjam med sabo Nemčijo, 
Veliko Britanijo in Slovenijo. Vsaka izmed omenjenih držav ima svoj sistem prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja. Nemčija velja za eno izmed prvih držav, ki je zaznala potrebo 
po socialni varnosti svojega prebivalstva. Temu primerno se je prilagajala in urejala svojo 
razvojno politiko. Danes je sistem zdravstvenega zavarovanja v Nemčiji urejen na podlagi 
zakona o socialnem varstvu. Zakon ureja področja financiranja bolnišnic, zagotavljanja in 
planiranja bolnišnic. Hkrati pa v Nemčiji velja še zakon o financiranju bolnišnic. 
Pomembno vlogo predstavljajo tudi nemške zvezne dežele, saj morajo zagotoviti ustrezne 
zdravstvene storitve. V državi poznajo tri možnosti za zdravstveno zavarovanje. Prva 
možnost je obvezno zdravstveno zavarovanje pri bolniških blagajnah, sledi ji možnost 
Izdatki za posamezna področja Velika Britanija 2012 
Stroški zdravljenja v % 9,3 % 
Stroški zdravljenja na uporabnika v $ 3289 $ (2135 £) 
Stroški farmacevtskih storitev na uporabnika v $ 367 $ (238 £) 
Stroški farmacije v % 12,3 % 
Državni stroški zdravljenja v % 84 % 
Plačila za zdravljenja iz lastnega žepa v % 9,0 % 
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sklenitve zasebnega zdravstvenega zavarovanja in na koncu še kombinacija obveznega in 
zasebnega zdravstvenega zavarovanja. Do sklenitve zasebnega zdravstvenega 
zavarovanja so v Nemčiji opravičeni javni uslužbenci, samostojni podjetniki in osebe, 
katerih letni dohodek je višji od 53.550 EUR. To je tudi največja posebnost njihovega 
sistema. Za razliko od Nemčije je Velika Britanija velja za zibelko Beveridgevega modela 
zdravstvenega varstva. V Veliki Britaniji velja pravilo, da sistem bolnišnic in zdravnikov 
ureja Nacionalna zdravstvena služba, preko katere delujejo splošni zdravniki in 2/3 
specialistov. Angleški sistem zdravstvenega varstva se financira iz sredstev proračuna 
oziroma iz davkov. Vse skupaj pa usklajuje parlament na podlagi usmeritev in sprejetih 
javnih financ. Vsem prebivalcem Velike Britanije NHS zagotavlja možnost zdravljenja v 
bolnišnicah, katere pa nudijo tudi specialistično-ambulantne storitve. Kot Nemčija je tudi 
Velika Britanija znana po doplačilih za določene zdravstvene storitve. NHS v državi 
zagotavlja brezplačne storitve za zdravniško, zobozdravstveno in očesno oskrbo. Znotraj 
sistema socialne varnosti pa v državi deluje tudi NIS ali sistem nacionalnega zavarovanja. 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje se je v Veliki Britaniji razvilo zaradi pomanjkanja 
sredstev NHS in na podlagi plačevanja prispevkov slednji ponuja svojim zavarovancem 
kritje stroškov za storitve, za katere bi posameznik moral dlje časa čakati. Kot vidimo sta 





6 PRIMERJAVA PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA 
ZAVAROVANJA V SLOVENIJI Z IZBRANIMI DRŽAVAMI EU 
 
Prejšnja poglavja so se bolj nananšala na modele zdravstvenega varstva v Evropi, to pa 
se bolj podrobno osredotoča na prostovoljna zdravstvena zavarovanja v Sloveniji, Nemčiji 
in Veliki Britaniji. V nadaljevanju bo podana primerjava prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja Slovenije z drugimi državami EU glede na oblike prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja, ponudnike prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja,  na 
koncu pa bo podana še primerjava vloge prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja pri 
financiranju celotnega zdravstvenega sistema. Za slovenski sistem prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja je značilno, da se lahko primerja v več evropskimi državami. 
Največ podobnosti pa ima naš sistem prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja s 
francoskim sistemom in irskim sistemom prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. 
Nemčija je država, ki je imela prva  zdravstveni sistem urejen po Bismarckovem sistemu. 
Model je nastal po načelih obveznega zdravstvenega zavarovanja. Bistvena značilnost 
sistema je, da država postavi določene okvire in pravila, ki so zapisani v zakonih, nato pa 
samo izvajanje in urejanje prepušča nosilcem posameznih skupinskih interesov. Na drugi 
strani pa imajo v Veliki Britaniji povsem drug sistem, in sicer je sistem nacionalnega 
zdravstvenega varstva, urejen po Beveridgeovem modelu. Sistem je urejen tako, da ima 
glavno vlogo nacionalna zavarovalna služba, ki zagotavlja, da ima vsak državljan VB 
možnost zdravstvene oskrbe oziroma obravnave, ki jo zahteva, in sicer na domu ali v 
ustrezni ustanovi pri splošnih zdravnikih ali specialistih. Naloga države je, da zagotovi 
dovolj sredstva za nemoteno delovanje. V Sloveniji je bil kmalu po osamosvojitvi 
vzpostavljen sistem zdravstvenega varstva po Bismarckovem modelu, vendar je kmalu 
sledila reforma zdravstvenega sistema, kjer se je vse skupaj preoblikovalo in spremenilo.  
 
6.1 PRIMERJAVA OBLIK PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA 
ZAVAROVANJA  
 
Sistem prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji je najbolj kompatibilen s 
sistemom prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Franciji. Za obe državi je značilna 
prevlada dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. Doplačila za zavarovanje so praksa 
tudi v drugih državah Evrope, vendar v manjšem obsegu in predvsem so za te države 
značilne druge vrste prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Doplačila za zavarovanja 
so vpeljana še v Belgiji, na Danskem, Irskem, Nizozemskem, Švedskem in v Luksemburgu 
(Mossialos & Thomson, 2004, str. 66). »Tako v Franciji kot v Sloveniji je glavna oblika 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja dopolnilno zdravstveno zavarovanje za 
doplačila. Zaradi visokih doplačil za zdravstvene storitve je v obeh omenjenih državah več 
kot 90 % prebivalstva dopolnilno zdravstveno zavarovanih za doplačila. Pri tem gre za 
tako imenovana odstotkovna doplačila, kar pomeni, da je pacient udeležen pri pokrivanju 
stroškov v nekem odstotku od polne cene storitve, pri čemer lahko doplačila krije sam s 
plačili iz žepa ali pa si pridobi zavarovanje (so-zavarovanje). Za različne zdravstvene 
storitve so določeni različni odstotki.« (Bužinel, 2006, str. 47). Francosko dopolnilno 
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zdravstveno zavarovanje ima zelo pomembno vlogo pri financiranju predvsem 
zobozdravstvenih in očesnih pripomočkov ter pri zdravilih iz vmesne liste. Najvišja 
doplačila v Franciji so za zdravila iz vmesne liste, za zobno-protetično zdravljenje odraslih 
in za očesne pripomočke za odrasle. Znano je, da so v Sloveniji prav tako največja 
doplačila za omenjene storitve. Pri vseh teh naštetih zdravstvenih storitvah doplačila 
znašajo 75 % vrednosti storitve obveznega zdravstvenega zavarovanja.  
 
V Sloveniji se doplačila med sabo razlikujejo, in sicer (Bužinel, 2006, str. 48): 
– 5 % vrednosti storitve obveznega zdravstvenega zavarovanja je pri storitvah, ki 
obsegajo presaditev organov in drugih pri najzahtevnejših operativnih posegih ne 
glede na razlog, ali je storitev v tujini, pri storitvah intenzivne terapije, 
radioterapije, pri dializi in pri drugih nujnih diagnostičnih, terapevtskih in 
rehabilitacijskih posegih; 
– do 15 % vrednosti storitve obveznega zdravstvenega zavarovanja za 
specialistično-ambulantne, bolnišnične in zdraviliške storitve kot nadaljevanje 
bolnišničnega zdravljenja, razen za poškodbe izven dela, za nemedicinski del 
oskrbe v bolnišnici in zdravilišču v okviru nadaljevanja bolnišničnega zdravljenja, 
razen za poškodbe izven dela, za nekatere storitve v osnovni zdravstveni 
dejavnosti ter storitve zdravljenja zobnih in ustnih bolezni, ter za nekatere 
ortopedske, ortotske, slušne in druge pripomočke; 
– do 25 % vrednosti storitve obveznega zdravstvenega zavarovanja za 
specialistično-ambulantne storitve, bolnišnične in zdraviliške storitve kot 
nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja in nemedicinski del oskrbe v bolnišnici in 
zdravilišču kot nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja, otropedske in druge 
pripomočke v zvezi z zdravljenjem poškodb izven dela in za zdravila s pozitivne 
liste; 
– najmanj 60 % vrednosti storitve obveznega zdravstvenega zavarovanja za 
storitve zdraviliškega zdravljenja, ki ne predstavlja nadaljnjega bolniškega 
zdravljenja, medtem ko doplačila za reševalne prevoze zavarovanih oseb, ki niso 
nujni, znašajo 70 % vrednosti storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Enako velja za prevoze oseb, ki se ne morejo gibati ali rabijo prevoz na dializo ali z 
nje ali pa v drugih primerih, ko bi bil prevoz z javnim prevoznim sredstvom za 
njihovo zdravljenje škodljiv.  
 
Izpostaviti gre tudi glavne značilnosti nemškega zdravstvenega varstva. Pravno gledano je 
področje zelo dobro urejeno, saj je večina oseb zavarovanih ali v obveznem zavarovanju 
ali pa prostovoljnem oziroma zasebnem. Osrednji nosilec sistema je v Nemčiji obvezno 
zavarovanje, ki se uresničuje v številnih bolniških blagajnah, ki sodelujejo pri sprejemanju 
strateških razvojnih odločitev. Vse pravice se financirajo s prispevki. V Nemčiji se lahko 
prebivalci vključijo v tri vrste zavarovanj, in sicer: obvezno zavarovanje pri bolniških 
blagajnah, sklenitev zasebnega zavarovanja in kombinacija obveznega in zasebnega 
zavarovanja. Leta 2009 je Nemčija uvedla tudi posebno ureditev, in sicer to, da morajo 
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imeti vse bolniške blagajne enako prispevno stopnjo od osnove, ki jo predstavljajo bruto 
plača oziroma dohodki zavezancev. »Iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja 
lahko zavarovanci koristijo preventivne preglede za zgodnje odkrivanje bolezni. 
Zavarovanci imajo pravico do storitev splošnih zdravnikov, specialistov in zobozdravnikov. 
Na četrtletje mora odrasla oseba plačati posebno pristojbino (Praxisgebühr) v višini 10 
EUR za vsak prvi pregled pri zdravniku ali zobozdravniku. Te posebne pristojbine ni treba 
poravnati v primeru napotitve zdravnika med tem četrtletjem, prav tako kot dveletni 
pregled pri zdravniku.« (Bidgood, 2013, str. 4). Zavarovanci imajo pravico do terapij 
(fizioterapija, logopedija, itd.). Sklad za zdravstveno zavarovanje v celoti povrne stroške 
ne-invazivne in kirurške zobozdravstvene oskrbe. V Nemčiji izvajajo zasebna zavarovanja. 
Slednjega izvajajo zavarovalnice na pridobitni ali vzajemni osnovi in so pod nadzorom 
posebnega zveznega urada za zavarovalni nadzor. Višina premij je različna in je odvisna 
od ocene stopnje tveganja pri posamezniku in od njegove starosti ob sklenitvi 
zavarovanja.  
 
Angleški sistem zdravstvenega varstva se financira iz sredstev proračuna oziroma iz 
davkov. Vse skupaj usklajuje parlament na podlagi usmeritev iz sprejetih javnih financ. 
Vemo, da so ta odvisna od posamezne politične skupine, ki je trenutno na oblasti, saj ima 
vsaka svoj pogled na zdravstveni sistem. Vsem prebivalcem Velike Britanije NHS 
zagotavlja možnost zdravljenja v bolnišnicah. Slednje nudijo tudi specialistično-
ambulantne storitve. Kot Nemčija je tudi Velika Britanija znana po doplačilih za določene 
zdravstvene storitve. Doplačila so uvedena pri zdravilih. Od tega doplačila pa so 
opravičeno izvzeti starejši, otroci in šolarji do 16. leta starosti, slepe in slabovidne osebe, 
upokojenci, vojni veterani, ženske v času nosečnosti in materinstva, socialno šibke osebe 
in kronično bolne osebe. Prebivalci VB morajo doplačati tudi za nekatere medicinske 
pripomočke in zobozdravstvene storitve. Slušnih aparatov in protez ni potrebno 
doplačevati (Toth, 2003, str. 154). Izpostaviti gre bistvene značilnosti britanskega 
zdravstvenega sistema, in sicer: o vseh vprašanjih zdravstvenega varstva odloča država, 
sistem se usklajuje in upravlja v parlamentarnih in medstrankarskih polemikah. Naslednja 
značilnost je, da je celoten sistem financiran iz proračunskih sredstev, zbranih iz davkov. 
Sistem jim zagotavlja možnost zdravljenja pri splošnih zdravnikih ali specialistih. Velik 
problem v državi so čakalne vrste, ki so izredno dolge, vendar Velika Britanija ni edina 
država, ki ima težave s čakalnimi vrstami, s takimi težavami se srečuje tudi Slovenija. 
Pomembna značilnost britanskega sistema pa je tudi, da je centralističen, zato je njegovo 
vodenje precej lahko.  
 
Opazimo lahko, da se britanski zdravstveni sistem nekoliko razlikuje od slovenskega in 
nemškega zdravstvenega sistema. Njihov sistem je organiziran tako, da vključuje več 
oblik zdravstvenih skladov, ki jih imenujejo »Trusts«. Se pravi NHS ali nacionalna 
zdravstvena služba zagotavlja svojim prebivalcem zdravniško, zobozdravstveno in očesno 
oskrbo. Gre za brezplačne storitve, ki so na voljo za vse prebivajoče na ozemlju Velike 
Britanije. Znotraj sistema socialne varnosti pa deluje tudi NIS ali drugače rečeno sistem 
nacionalnega zavarovanja. Pravice znotraj slednjega pridobimo s plačevanjem prispevkov. 
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NIS zagotavlja različna denarna nadomestila a upokojitev, smrt zakonskega partnerja, 
nadomestila za brezposelnost in bolezen, itd.  
 
6. 2 PRIMERJAVA PONUDNIKOV PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA 
ZAVAROVANJA 
 
Ponudnikov na trgu prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je relativno malo. Med 
evropskimi državami ima največji trg prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj Nemčija. 
Vrednost nemškega zavarovalnega trga je leta 1998 znašala 19,8 milijard EUR. Nemčiji 
nato sledijo druge evropske države, in sicer: Francija, Nizozemska in Velika Britanija 
(Mossialos & Thomson, 2004, str. 69). Trg zavarovanj je zelo razširjen in tako obstajajo 
komercialni ponudniki oziroma zavarovalnice prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj 
povsod po Evropi, vendar pa se med sabo države razlikujejo predvsem v tem, kateri je 
njihov prevladujoči sistem prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. V največ državah 
prevladujejo vzajemne oziroma neprofitne zavarovalnice. Slednje najdemo v Belgiji, na 
Danskem, v Franciji, Luksemburgu, na Irskem, Nizozemskem in v Sloveniji. Velik vpliv na 
razvoj prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je imel tudi zgodovinski razvoj 
(Mossialos & Thompson, 2004, str. 69). Po besedah Mossialosa in Thomsonove (2004, str. 
69) naj bi se število vzajemnih zavarovalnic zmanjšalo predvsem na račun profitnih 
organizacij. Poleg vzajemnih in komercialnih zavarovalnic pa imajo pomembno vlogo tudi 
zasebne bolniške blagajne. Gre za neprofitne organizacije, ki prevladujejo predvsem na 
območju Velike Britanije (Mossialos & Thompson, 2004, str. 69). 
 
»Čeprav se slovenski zavarovalni trg v evropskem in svetovnem merilu uvršča med 
manjše, se število zavarovalnic, ki imajo sedež na območju držav članic EU oziroma 
Evropskega gospodarskega prostora in lahko v Republiki Sloveniji neposredno opravljajo 
zavarovalne posle, iz leta v leto povečuje. Tako je bilo konce leta 2014 že 692 takih 
subjektov (664 v letu 2013). Od tega ima največ zavarovalnic sedež v Veliki Britaniji (166 
zavarovalnic, ki lahko v Sloveniji neposredno opravljajo zavarovalne posle). Sledijo 
zavarovalnice s sedežem v Nemčiji (96 zavarovalnic), na Irskem (66 zavarovalnic), v 
Franciji (50), Avstrija (44), Nizozemska 840), v Belgiji (37 zavarovalnic) in Luksemburgu 
(31 zavarovalnic). Sledijo še Švedska, Italija, Španija in Lihtenštajn. Druge države EU 
ozirom EEA imajo manj kot 15 zavarovalnic, ki v Sloveniji lahko neposredno opravljajo 
zavarovalne posle. Za leto 2014 podatki o skupni obračunani kosmati premiji za 
zavarovanja, ki so jih v Sloveniji v tem letu sklenile zavarovalnice iz držav EU oziroma 
EEA, ki v Sloveniji neposredno opravljajo zavarovalne posle, še niso znani. Celotna 
obračunana kosmata premija teh zavarovanj je v letu 2013 znašala 14,4 mio EUR, 
obračunane škode pa so te zavarovalnice izkazale v višini 6,8 mio EUR. Največ premije so 
zbrale zavarovalnice iz Velike Britanije, Avstrije, Nemčije, Francije, itd. Skupna 
obračunana kosmata premija, ki so jo v istem obdobju zbrale podružnice zavarovalnic iz 
EU, se je v primerjavi s predhodnim letom povečala za 7,3 % in znaša 33,3 mio EUR, 
medtem ko zneski obračunanih kosmatih škod od teh zavarovanj znašajo 11,8 mio EUR. V 
letu 2014 je skupna obračunana kosmata premija zavarovanj, ki so jih naše zavarovalnice 
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neposredno sklenile v državah članicah EU, znašale le 1,5 mio EUR. Odvisne družbe 
slovenskih zavarovalnic so v letu 2014 na tujih trgih ustvarile 210,9 mio EUR obračunane 
kosmate premije.« (AZN, 2015, str. 29).  
 
6. 3 PRIMERJAVA VLOG PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA 
ZAVAROVANJA PRI FINANCIRANJU CELOTNEGA ZDRAVSTVENEGA 
SISTEMA 
 
Vloga prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja pri financiranju celotnega zdravstvenega 
sistema držav EU nima tako pomembne vrednosti. Bolj ga gre izpostaviti v povezavi z 
Združenimi državami Amerike, Avstralijo in Švico. Po besedah Mossialosa in Thomsonove 
(2004, str. 30) se delež prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v zasebnih izdatkih za 
zdravstvo med posameznimi državami EU razlikuje. Če vzamemo primer Grčije, Italije in 
Portugalske, delež prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja znaša manj kot 5 %. Deleži 
v drugih državah, in sicer v Avstriji, Belgiji, na Danskem, Finskem, Luksemburgu, Španiji 
in v Veliki Britaniji so višji in znašajo okoli 25 %. »Med zasebnimi viri financiranja 
zdravstvenega varstva igra prostovoljno zdravstveno zavarovanje pomembno vlogo 
predvsem v tistih državah, ki imajo bolj razvita nadomestna zavarovanja, to so 
Nizozemska in Nemčija ter v državah, kjer so uvedena dopolnilna zdravstvena 
zavarovanja, kot na primer v Franciji in Sloveniji. V omenjenih štirih državah znaša delež 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v zasebnih izdatkih za zdravstvo več kot 50 
%.«  (Bužinel, 2006, str. 51). 
 
»Slovenija ima v primerjavi z globalnim povprečjem kar dobro urejeno zdravstvo, saj v 
zdravstveni sistem vložimo podpovprečno sredstev, medtem ko je pričakovana starost 
prebivalcev v Sloveniji nad globalnim povprečjem. Slovenija nameni za zdravstvo manj od 
globalnega povprečja. V letu 2012 je Slovenija za zdravstvo namenila 8,8 % svojega BDP, 
kar je 0,4 odstotne točke manj od globalnega povprečja in 0,2 odstotne točke manj od 
povprečja evropske regije. Največ smo v Sloveniji za zdravstvo namenili leta 2009, nato 
pa v času krize začeli pri zdravstvu varčevati. Leta 2012 je 73,3 % sredstev za zdravstvo 
prišlo od države in 26,7 % iz zasebnih virov. Delež samoplačništva v zdravstvu je bil 11,9 
%.«  (Žlogar, 2015) 
»Delež BDP je razmeroma hitro naraščal in leta 2009 se je povečal na 8,6 %, upad BDP 
leta 2009 pa igra pomembno vlogo pri stopnji tega povečanja. Od leta 2010 do leta 2014 
je tekoča poraba za zdravstvo prestavljala razmeroma enak delež BDP – med 8,5 % in 8,7 
% – tudi ko se je rast BDP upočasnila in skrčila. Glede na predhodne podatke so leta 
2014 skupni izdatki za zdravstvo v Sloveniji prestavljali 8,6 % BDP.« (Ministrstvo za 
zdravje, 2015, str. 24)  
»Kljub skoraj popolni vključenosti populacije v OZZ, je mogoče od začetka krize zaznati 
bistveno zmanjšanje prihodkov ZZZS. Med letoma 2007 in 2008 so se sicer prihodki ZZS 
povečali za 10,3 % zaradi reforme plač v javnem sektorju in visoke stopnje zaposlenosti, 
toda leta 2009 se je rast prihodkov umirila na 2,2 %. Prihodki so se leta 2012 znižali z – 
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0,9 % in leta 2013 za – 1,3 % pa se je rast prihodkov okrepila na 3,4 %, še vedno pa je 
bila pod povprečno stopnjo rasti v obdobju pred krizo.«  (Žlogar, 2015) 
 
»Po podatkih nemškega statističnega urada so izdatki za zdravstvo v Nemčiji v letu 2012 
znašali 300,4 mio EUR, kar prestavlja 11,4 % BDP. Izdatki za zdravstvo so se v primerjavi 
z letom 2011 povečali za 2,3 % oziroma za 6,9 mio EUR. Za primerjavo zdravstvenih 
sistemov se v večini uporabljata delež sredstev za zdravstvo v BDP in poraba sredstev za 
zdravstvo na prebivalca. Na podlagi OECD smo v Sloveniji leta 2012 za zdravstvo porabili 
3.151 mio EUR, v Nemčiji so porabili 300.437 mio EUR.« (Pečko, 2015, str. 49-50) Glavni 
viri financiranja zdravstva v Nemčiji prihajajo iz javnega sektorja. V letu 2012 je ta delež 
znašal kar 72,9 % vseh prihodkov v zdravstvu. Pod javne vire spadajo davki, obvezno 
zdravstveno zavarovanje, obvezno pokojninsko zavarovanje, obvezno nezgodno 
zavarovanje in obvezno zavarovanje za dolgotrajno oskrbo. Največji delež v javne vire 
prinese obvezno zdravstveno zavarovanje, kar 57,4 % (leto 2012), sledi mu obvezno 
zavarovanje za dolgotrajno nego (7,7 %). Prihodki v zasebnih virih so leta 2012 znašali 
27,1 %. Pri zasebnih virih največ prihodkov prejmejo iz »out off pocket« plačila, kar 13,5 
%, nato mu sledijo prihodki iz zasebnega zdravstvenega zavarovanja (9,3 %) in na koncu 
še viri delodajalcev 4,3 % celote prihodkov v letu 2012. Zasebni izdatki so v letu 2012 
znašali 23,3 % celotnih izdatkov v zdravstvu v Nemčiji. To znaša 69.963 mio EUR celotnih 
izdatkov. Tudi pri zasebnih izdatkih so največ denarja porabili za kurativo in rehabilitacijo, 
in sicer 30,241 mio EUR. Enako kot pri javnih izdatkih tudi tukaj sledijo medicinski izdelki, 
za katere so v zasebnem sektorju porabili 17.365 mio EUR. Pri tem bi izpostavila, da je 
bilo 13.400 mio EUR medicinskih izdelkov plačanih »out off pocket«. K zasebnim izdatkom 
se prav tako štejejo plačila »out off pocket«, ki jih je bilo skupno za 39.161 mio EUR. 
Najmanj zasebnih izdatkov je bilo potrošenih za preventivo in javne zdravstvene storitve, 
tako kot pri javnih izdatkih.  
 
Iz podatkov je moč ugotoviti, da je leta 2013 Velika Britanija za zdravstveno varstvo 
potrošila 150,6 milijard GBP. Če pogledamo bolj podrobno, je privatni sektor v zdravstvu 
potrošil 25,1 milijard GBP, medtem ko je javni sektor oziroma NHS za celotno zdravstveno 
varstvo porabila 125,5 milijard GBP, kar znaša 83,3 % celote. Preračunano na osebo, so 
izdatki na osebo v letu 2013 nanesli 2,350 GBP. V primerjavi z letom 2012 so bili leta 
2013 izdatki v zdravstvu višji za 2,7 %. Izdatki za posamezno področje v Veliki Britaniji so 
bili v letu 2012 sledeči: izdatki za zdravljenje na posameznika so znašali 2135 GBP, 
medtem ko so bili stroški za farmacevtske storitve 238 GBP na osebo. Pretvorjeno v 
odstotke so bili stroški farmacije 12,3 %, medtem ko so bili stroški zdravljenj (gledano 
odstotkovno) 9,3 %. Plačil za zdravljenje iz lastnega žepa je bilo za 9 % (Out off pocket). 




7 REFORMA V ZDRAVSTVU IN NADGRADNJA ZDRAVSTVENEGA 
SISTEMA DO LETA 2020 
 
»V Sloveniji in večini držav članic Evropske unije definirajo javno zdravstvo kot 
zdravstvene storitve izvajalcev, ki so financirane iz javnega sektorja, podrobneje javne 
zdravstvene blagajne. Izvajalci zdravstvenih storitev morajo opravljati zdravstveno 
dejavnost s stališča države s omejenimi finančnimi viri in zadovoljevati zahteve in želje 
uporabnikov ob hkratnemu doseganju kakovosti zdravstvenih storitev.« (Rus, 2011, str. 
64) 
 
»Sistem zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji ima gotovo veliko pozitivnih lastnosti 
in se lahko s svojimi razvojnimi dosežki primerja z drugimi evropskimi sistemi. V zadnjih 
desetih letih se je celoten sistem premalo prilagajal spremenjenim okoliščinam in se je 
zato znašel v krizi razvoja, iz katere vodi kar nekaj izhodov. Izbrati bo treba tistega, pri 
katerem bo izpolnjenih kar največ ciljev, ki bodo zagotavljali kar najbolj celovito 
zdravstveno varstvo prebivalcev.« (Slovensko zavarovalno združenje, 2011, str. 8)  
Potrebe prebivalstva se spreminjajo zaradi spremembe družbe, ki postaja vse starejša. Na 
podlagi tega se spreminja tudi zdravstveni sistem, ki je vedno bolj neenak, tehnologija v 
zdravstvu je zaostala in draga, finančna situacija pa se od leta 2009, ko se je začela 
finančna kriza, kar ne uravnovesi. V ta namen je Ministrstvo za zdravje izdalo Resolucijo o 
nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2015–2025, katere glavna naloga je predvsem, 
da predstavi podlago za nadaljnji razvoj zdravstva v Sloveniji za prihodnjih 10 let. Glavni 
cilj je, da se vsem prebivalcem omogoči kakovostno in dostopno javno zdravstvo, ki bo 
temeljilo na univerzalnosti, solidarnosti, enakosti, pravičnosti financiranja, dostopnosti, 
kakovosti in varnosti (ResNPZV, 2015, str. 5–6). V ta namen je bila leta 2012 iz strani 
ResNPZC MZ na 62. Zasedanju Regionalnega odbora SZO za Evropo za obdobje do 2020 
podpisana Strategija Zdravje 2020, katere glavna in tudi ključna cilja sta zmanjšanje 
neenakosti na področju zdravja in zagotavljanje storitev, ki jih prebivalci EU potrebujemo 
(ResNPZV, 2015, str. 23). Zdravstveni sistem je v primerjavi z drugimi sistemi v državi 
zelo kompleksen, zato vsaka nepremišljena poteza lahko odločilno vpliva na nadaljnje 
postopke v procesu izboljšanja zdravstvenega varstva v Sloveniji. V ta namen je ResNPZV 
izpostavila ključne kratkoročne in srednje ročne izzive. Kot prvo je potrebno poudariti, da 
v Sloveniji zdravje še vedno ni prepoznano kot glavna vrednota družbe, zato je potrebno 
pri spremembi zdravstvene politike pogledati tudi na druga področja in resorje, ter ljudem 
to vrednoto bolj približati. Problem predstavljajo tudi kapacitete, ki jih je še vedno 
premalo in so vedno bolj neprimerne. Zato je eden izmed kratkoročnih ciljev investicije v 
same zgradbe, s katerimi bi omogočili lažjo dostopnost vsem prebivalcem. Čakalne vrste 
so predolge in hkrati pacientom ni zagotovljena enaka kakovost in enaka obravnava. To je 
posledica nepovezanosti tako socialne obravnave kot tudi zdravstvene obravnave, ki 
omogočata dostopnost in kakovost. Posebno gre izpostaviti tudi dostopnost do programov 
za zdravljenje duševnih motenj, ki jihh je vedno več, saj prihaja do vse večjih socialnih 
stisk, ki ljudi pripeljejo v hude duševne stiske. Pri tem je problematično predvsem to, da 
ne obstaja celovita obravnava bolnikov (ResNPZV, 2015, str. 19–21). »V Sloveniji še 
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vedno nimamo sistema celovitega upravljanja s kakovostjo in varnostjo v zdravstvu, ki ga 
med drugim zahteva EU direktiva o čezmejnem zdravstvu. Pregledne objave izidov 
zdravljenja oz. podatkov o kakovosti in varnosti zdravljenja so tudi nujna osnova za 
uveljavitev tako imenovanih centrov odličnosti za "evropske paciente" oziroma "izvoza" 
zdravstvenih storitev na posameznih področjih, na katerih se strokovno že uveljavljamo v 
mednarodnem prostoru. « (ResNPZV, 2015, str. 21) Problematično pa je predvsem 
dejstvo, da je finančna kriza leta 2009 pokazala, da v državi nimamo vzvodov, ki bi 
zagotavljali stabilnost in varnost sistema ob takih finančnih spremembah in nihanjih. Za 
uspešno zdravstvo bo potrebno zagotoviti nove javnofinančne vire, ki pa jih bo potrebno 
predvsem transparentno razdeliti med dejavnosti v zdravstvu, obenem pa bo potrebna 
nadgradnja sistema oziroma modernizacija procesov v zdravstvu (ResNPZV, 2015, str. 
22). To so glavne anomalije, ki so bile leta 2015 izpostavljene v ResNPZV in ki jih bo 
potrebno ustrezno reorganizirati in nadgraditi, če želimo zdravstvo vrniti na stanje pred 
finančno krizo. Vendar pa po makroekonomskih napovedih tega stanja še nekaj časa ne 
bomo dosegli. Sistem zdravstvenega varstva se bo še v prihodnje soočal s pritiski. Pri tem 
pa staranje prebivalstva dodatno poslabšuje stanje. Upokojenci v ZZZS prispevajo manj 
kot znašajo povprečni prispevki zaposlenih. Zato lahko predvidevamo, da bo staranje 
prebivalstva vodilo v večjo rast izdatkov za zdravstvo in dolgotrajno oskrbo glede na BDP. 
Nujno bo potrebno zagotoviti alternative ali zmanjšati košarico pravic in obveznosti 
zdravstvenega zavarovanja ali zniževati cene za ohranitev obsega in kakovosti storitev. 
Razvojni načrt slovenskega zdravstva mora biti usmerjen v odpravljanje in premagovanje 
ovir na razvojni poti. Vse to z ukrepi in cilji, ki temeljijo na potrebah ljudi, njihovih 
pričakovanjih in zahtevah. Rešitve pa morajo zahtevati predvsem razvojna vprašanja. 
Preučiti moramo vse možne kombinacije in skupaj odgovorno spodbujati nadaljnjo smer 
razvoja in programe za družbeno blaginjo, partnerstvo med javno in zasebno. S 
spremembo moramo slediti in jim biti vzgled gospodarsko razvitejšim državam, 
evropskemu razvoju medicine in liberalizaciji zdravstvenih storitev. Posledično vse skupaj 
to pomeni iskanje novih priložnosti za bolj učinkovito in konkurenčno delovanje. 
(Ministrstvo za zdravje, 2015, str. 7–8) 
 
7.1 TEMELJNA NAČELA NADGRADNJE ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
 
Za naš zdravstveni sistem bi bilo bistveno, da se nadgradi, zato bomo v nadaljevanju 
pogledali temeljna načela nadgradnje zdravstvenega sistema Ministrstva za zdravje in 
razvojno vizijo Resolucije o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2015–2025. 
Temeljna načela Nadgradnje zdravstvenega sistema do leta 2020 (2011, str. 4) so:  
1. Zagotavljanje geografske dostopnosti do zdravstvenih storitev preko 
decentralizacije in krepitve regionalizacije ob istočasnem zagotavljanju razvoja 
strokovnosti ter prenašanju in povezovanju znanja med ravnmi. 
2. Zagotavljanje kakovostne dostopnosti preko zagotavljanja kakovostnih in varnih 
zdravstvenih storitev. 
3. Zagotavljanje finančne dostopnosti s strateškim zagotavljanjem storitev 
posameznim kategorijam prebivalstva preko definiranja košarice zdravstvenih 
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storitev v skladu z načeli klinične in stroškovne učinkovitosti ter sprememb sistema 
zdravstvenega zavarovanja.  
 
Nadgradnja zdravstvenega sistema je, kot smo lahko videli, nujno potrebna. Zato je 
ResNPZV (2015) oblikovala razvojno vizijo, ki bi omogočila to spremembo. »Do leta 2025 
bomo za izboljšanje zdravja in blagostanja prebivalstva ter zmanjševanja neenakosti v 
zdravju na ravni države ustvarili zdravju naklonjene življenjske razmere in pogoje za bolj 
zdrav način življenja ter udejanjanje osebne odgovornosti za zdravje v vseh življenjskih 
obdobjih. Spremljali bomo vplive na zdravje vseh ukrepov države, zdravje v vseh politikah 
pa bo postala ključna zaveza nosilcev izvršilne oblasti. Za boljše obvladovanje dejavnikov 
tveganja za bolezen in preprečevanje bolezni v vseh življenjskih obdobjih bomo nadgradili 
preventivno dejavnost v zdravstvu, še posebej v primarnem zdravstvenem varstvu. 
Okrepili bomo sposobnost odziva Slovenije na morebitna zdravstvena tveganja in grožnje 
zdravju zaradi novih nalezljivih bolezni in drugih groženj zdravju in zagotovili najvišjo 
stopnjo varovanja zdravja.« (ResNPZV, 2015, str. 24) Resolucija izpostavlja, da je 
potrebno zagotoviti dostopno, celovito in kakovostno zdravstveno obravnavo pacientov, 
saj s tem krepimo primarno zdravstveno dejavnost. »Z vertikalnim in horizontalnim 
povezovanjem, s prenosom med ravnmi in med različnimi zdravstvenimi profili bomo 
dosegli boljšo izrabo finančnih in kadrovskih virov. Zdravstveni sistem bomo glede na 
potrebe starajoče populacije nadgradili s sistemom dolgotrajne oskrbe, omogočili ponoven 
razvoj geriatrije in zagotovili dostopnost do kakovostne paliativne oskrbe.« (ResNPZV, 
2015, str. 24) Obenem se bo nadgradil tudi informacijski sistem, s katerim se bo 
spremenila organizacija dela, saj se bi zdravstveni sistem hitreje odzval na potrebe 
prebivalcev, obenem pa bo omogočeno tudi boljše delovno okolje za zdravstvene delavce. 
Na ta način bi dosegli boljšo dostopnost do zdravstvenih storitev in zmanjšali 
nezaposlenost med zdravstvenimi delavci. Za boljše delovno okolje pa je potrebna tudi 
raziskovalna dejavnost in strokovni razvoj, kar pa bi omogočili predvsem z zagotavljanjem 
virov za redna izobraževanja. »Zagotovili bomo finančno vzdržnost javnega zdravstvenega 
sistema, čim večji obseg financiranja znotraj obveznega zdravstvenega zavarovanja ob 
bolj solidarni prispevni obremenitvi zavarovancev in čim večji ohranitvi obstoječih pravic 
ter hkrati vzpostavili mehanizme za zagotavljanje vzdržnosti sistema v primeru finančnih 
nihanj. Prvenstveno bomo okrepili javno zdravstvo in hkrati vzpostavili transparenten 
sistem podeljevanja koncesij. Vzpostavili bomo pregleden in enoten sistem javnega 
naročanja v zdravstvu, zagotovili transparentnost in ustrezno nadgradnjo obračunskih 
sistemov za nagrajevanje po učinkovitosti in uspešnosti, zmanjšali administrativna 
bremena ter sistemsko uredili vrednotenje novih tehnologij v zdravstvu (HTA) ter oceno 
vplivov različnih politik in ukrepov na zdravje.« (ResNPZV, 2015, str. 24) 
 
7.2 IZZIVI NADGRADNJE ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
 
Resolucija o nacionalnem načrtu zdravstvenega varstva do leta 2025, ki ga predstavlja 
Ministrstvo za zdravje, predvideva kar nekaj sprememb zdravstvenega sistem. Ena izmed 
njih je financiranje zdravstvenega sistema, s čimer bi ohranili košarico zdravstvenih 
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pravic. Med spremembe zdravstvenega sistema pa lahko uvrstimo tudi ukinitev 
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, ureditev koncesij, ZZZS bo izgubil vlogo pri 
določanju pravic, vodstvo bolnišnic pa več pristojnosti. Zelo pomembno je, da »izvajanje 
ResNPZV temelji na sodelovanju med partnerji v zdravstvu in zunaj zdravstva. Eden 
ključnih partnerjev so združenja bolnikov, ki ob drugih nalogah skrbijo tudi zato, da 
skrbnike in izvajalce ResNPZV neprestano informirajo o svojih potrebah in opozarjajo na 
morebitne zastoje v izvajanju. Prav bolniki so tisti, ki morajo imeti in seveda imajo 
največji interes, da zastavljene cilje tudi dosežemo.« (ResNPZV, 2015, str. 58) Ključna 
izziva za dosego temeljnih načel pa sta tudi preventiva in promocija zdravja ter učinkovito 
opravljanje z javnimi sredstvi. Tu je predvsem pomembno, da se ločijo javna in zasebna 
sredstva (MZ, 2011, str. 4). 
 
7.2.1 PREVENTIVA IN PROMOCIJA ZDRAVJA 
 
»Z namenom uresničevanja ciljev na področju preventive in krepitve zdravja bo 
zakonodaja sledila usmeritvam strateških dokumentov za področje dejavnosti javnega 
zdravja, krepitve zdravja in preprečevanja kroničnih nalezljivih bolezni. Spremembe bodo 
usmerjene predvsem v krepitev javne službe  na področju javnega zdravja s ciljem 
razvoja stroke, povečanja dostopnosti zdravstvenih storitev, poglabljanja znanja 
zaposlenih, boljšega povezovanja in doseganja sinergij med izvajalci na vseh ravneh 
zdravstvene dejavnosti.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 5) 
 
7.2.2 FINANČNA VZDRŽNOST ZAGOTAVLJANJA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
»Že od začetka finančne krize so si v Sloveniji z uvajanjem ukrepov za generiranje 
dodatnih prihodkov in zmanjševanje izdatkov prizadevali, da bi zagotovili vzdržnost 
zdravstvenega sistema. Ta prizadevanja so v zadnjih petih letih vključevala povečanje 
prispevkov za samozaposlene, uvedbo prispevkov za študentsko delo, omejevanje 
upravičenosti do brezplačnih storitev, povečanje deleža doplačil in zmanjševanje cen 
zdravil ter storitev.« (Ministrstvo za zdravje, 2016, str. 9) 
 
»Po poglobljeni analizi makroekonomskih izhodišč v letu 2014 v Sloveniji je Svet EU s 
priporočili (CSR) zavezal Vlado RS, da sprejme ukrepe za zmanjšanje presežnega 
javnofinančnega primanjkljaja. V zvezi s tem je pozval k obsežnemu pregledu  izdatkov v 
zdravstvu za podporo javnofinančni konsolidaciji. Ta priporočila so bila Sloveniji naložena 
kljub dejstvu, da Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) – ključni plačnik 
zdravstvene oskrbe v Sloveniji – glede na naravo poslovanja ne more prispevati k 
javnemu dolgu. ZZZS se financira izključno s prispevki zavarovancev, razen leta 2004, ko 
je proračun kril primanjkljaj, in v nasprotju z drugimi področji javnega sektorja ne sme 
izkazovati presežka odhodkov nad prihodki na letni ravni. Ne glede nato je zaradi 
finančnih pritiskov, ki so posledica povečevanje zdravstvenih izdatkov in staranja 
populacije, izvedba pregleda virov financiranja in izdatkov v zdravstvu v Sloveniji 




»V sedanjem zakonu je določenih 25 tipov zavarovancev. Vsi ti so vključeni v obvezno 
zdravstveno zavarovanje. Po novem zakonu naj bi se oblikovalo pet skupin zavarovancev, 
in sicer delavci, samozaposleni, družbeniki, kmetje in zavarovanci po drugih predpisih. 
Struktura prispevne stopnje bo prilagojena strukturi izdatkov za posamezne pravice, ki se 
bodo krile iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Prav tako bo opravljena redefinicija 
prispevnih stopenj glede na pravice, ki jih bodo imeli posamezni delavci.« (Ministrstvo za 
zdravje, 2011, str. 7) Na strani delodajalca in delojemalca so spremembe prispevnih 
stopenj posledica prilagajanja strukture izdatkov, racionalizacije sistema kot tudi na novo 
definirane košarice pravic. Izdatki za zdravstvo se iz leta v leto povečujejo. V pičlih 7 letih 
so se izdatki povečali za 42,6 odstotka, javni izdatki za 37,6 odstotka, zasebni izdatki za 
56 odstotkov. Naraščanje deleža izdatkov je povezano s slabo dostopnostjo do 
zdravstvenih storitev in kaže na neučinkovito delovanje ter financiranje zdravstvenega 
sistema. Delež je odvisen tudi z razvitostjo države in tako imajo manj razvite države višji 
delež.  
 
Sedanji zakon je neustrezen in definiran napačno, saj nastajajo velike razlike oz. 
diskriminacija med posameznimi kategorijami zavarovancev. Novi zakon bi prinesel bolj 
enakomerno obremenjenost zavarovancev in drugačne stopnje. Današnji sistem košarica 
zdravstvenih storitev je zelo univerzalna. Redke storitve so v celoti financirane iz javnih 
sredstev. »Po novem predlogu bo financiranje osnovne košarice pravic v celoti 
zagotovljeno iz javnih sredstev, to je iz sredstev obveznega zavarovanja. Ostale pravice, 
ki niso zajete v košarico osnovnih pravic, bodo krite iz zasebnih sredstev. Kritje pravic, ki 
bodo krite iz  osnovne košarice, se poveča, zato se temu ustrezno uvede dajatev, ki je 
odvisna  od  dohodka posameznika, njena višina pa je določena glede na dohodkovni 
razred posameznika. Dajatev plačujejo vsi zavarovanci, njena višina po razredih pa se 
prilagodi finančnemu izračunu potrebnih sredstev. V izračunu potrebnih finančnih sredstev 
so upoštevani ukrepi racionalizacije, redefinicija košarice in preostali koraki. Nova košarica 
bo vsebovala vse za zdravje pomembne storitve, ki jih vsebuje sedaj, pri čemer bodo krite 
v celoti, definirana pa bosta tudi njihov standard in učinkovita dostopnost, torej 
dostopnost v času, skladno z medicinsko določenimi kriteriji.« (Ministrstvo za zdravje, 
2011, str. 8)  
Drugi del košarice se prenese na druge vire, in sicer tiste, ki so financirane iz sredstev 
OZZ. Njihovo financiranje se prenese na proračun. Med te storitve spadajo: financiranje 
pripravnikov in specializantov, financiranje raziskovalne dejavnosti v okviru terciarne 
dejavnosti, plačevanje nadomestil za odsotnost z dela zaradi bolezni za brezposelne, 
financiranje krvodajalcev, itd.. Vsak javni zavod se bo sam odločal o investicijah. S tem 
bomo pridobili večjo avtonomnost in samostojno odločanje javnih zavodov. Vlogo nadzora  
in odločanja o prioritetah bosta izvajala Ministrstvo za zdravje RS oz. Vlada RS. Vlogo 
spremljanja in nadzorovanja porabo sredstev pa bodo izvajale občine.  
 
Sistem financiranja zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji v pretežni meri temelji na 
sistemu socialnega oziroma obveznega zdravstvenega zavarovanja. Poznamo dva tipa 
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doplačevanja, in sicer horizontalni tip in vertikalni. Pri horizontalnem se doplačila določijo 
pri večini storitev, ki sestavljajo osnovno košarico. Pri vertikalnem storitve iz osnovne 
košarice v celoti krijejo javna sredstva, izločijo se nekatere storitve, ki jih v celoti financira 
z zasebnimi sredstvi. V našem sistemu od leta 1992 prevladuje horizontalni tip 
doplačevanja. Z nadgradnjo zdravstvenega sistema se predvideva morebitni prehod v 
vertikalni tip doplačevanja. Gre za ukinitev dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. 
Možnosti, kako nadomestiti prihodke iz dopolnilnega zavarovanja, je več, med njimi tudi, 
da bi šibki plačevali manj. Trenutno velja, da za dopolnilno zdravstveno zavarovanje 
plačujemo vsi enako ne gleda na status. Ministrica Milojka Kolar Celarc se zavzema, da bi 
univerzalna košarica ostala čim bolj enaka. Zavzema se za to, da bo zdravljenje enako 
dostopno vsem ne glede na socialni status, zato naj se sistem ne bi financiral samo iz 
prispevkov. Šlo bi za  dva, tri vire financiranja dejavnosti in za oblikovanje rezervnega 
sklada v času večjih prilivov. Mnenje ministrice za zdravstvo je, da je primerneje urediti 
vir, ki bi šel direktno v zdravstveno blagajno in bi ga lahko uporabili za, denimo, uvajanje 
modernih tehnologij za zdravljenje in oskrbo, povezano s staranjem prebivalstva. 
Zavarovalnice pa bi tržile prava prostovoljna zavarovanja, in sicer za dolgotrajno oskrbo, 
nadstandardne storitve. (Arko, 2015)  
»Ukinitev dopolnilnih plačil in posledično dopolnilnega zavarovanja, pomeni de-facto 
ukinitev prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v Republiki Sloveniji, kar pomeni 20 
odstotkov zavarovalne premije v Republiki Sloveniji. Ukinitev dopolnilnih plačil in 
posledično zavarovalnic, ki izvajajo dopolnilno zavarovanje, pomeni dodatno najmanj 500 
brezposelnih in izpad multiplikativnih sredstev, ki so spremljevalni učinek izvajanja 
dopolnilnega zavarovanja.« (Slovensko zavarovalno združenje, 2011, str. 16) 
 
»Pri vertikalnem tipu doplačevanja je intenzivnost »izogibanja tveganja« predvsem 
pogojeno z vsebino izločenih storitev. Ker gre za omejene in točno določene zdravstvene 
storitve, lahko posameznik natančno oceni, kakšno tveganje predstavljajo zanjo. Prav to 
je razlog, da iščejo sklenitev zavarovanj, ki krijejo rizike izločenih storitev, najpogosteje 
prav osebe, ki takšne storitve bodisi že potrebujejo ali pa ocenjujejo, da jih bodo v 
kratkem potrebovale. Zavarovalnice se skušajo pri svoji ponudbi z različno dolgimi 
čakalnimi dobami sicer izogniti tovrstnim tveganjem, a so pri tem zgolj delno uspešne. « 
(Slovensko zavarovalno združenje, 2011, str. 11) 
 
»Financiranje zdravstvenega varstva v Sloveniji je zelo odvisno od prispevkov iz plač, kar 
pomeni, da je sistem financiranja manj vzdržen. Obstaja tudi dolgoročna težava prehoda 
posameznikov iz kategorij z višjo prispevno stopnjo v kategorije z nižjo prispevno stopnjo 
z zdravstveno zavarovanje. Obstaja nekaj možnosti za preučitev prispevnih stopenj iz 
plačil v ZZZS. Prispevne stopnje, ki jih državni proračun plačuje za upokojence, so izjemno 
nizke in bi jih lahko dopolnili z izplačili iz splošnih davkov. Financiranje iz naslova 
prispevkov za otroke s strani državnega proračuna bi prav tako lahko imelo koristen 
učinek. Prispevne stopnje za zaposlene in nezaposlene bi lahko bolj poenotili in s tem 
prispevali k proticikličnosti. Poleg osebnega dohodka je nekaj manevrskega prostora tudi 
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pri obdavčitvi drugih prejemkov posameznika in pri davkih na premoženje, ki bi jih lahko 
namenili za zdravstvo.« (Ministrstvo za zdravje, 2016, str. 15) 
 
7.2.3 UČINKOVITO UPRAVLJANJE Z JAVNIMI SREDSTVI TER LOČITEV 
JAVNEGA IN ZASEBNEGA 
 
Nujno je potrebna postavitev in razvoj mrežna zdravstvenih izvajalcev in storitev. 
Predvsem je to pomembno zaradi demografskih, tehnoloških, logističnih vzrokov. Novi 
zakon bi uvedel nekaj bistvenih sprememb, in sicer: mrežo na primarni, sekundarni in 
terciarni ravni določi Vlada RS. Mreža javne zdravstvene dejavnosti določa kadrovske in 
infrastrukturne zmogljivosti za izvajanje posamezne vrste zdravstvene dejavnosti, 
prostorsko razporeditev. Kot v vseh storitvah je tudi pri zdravstvu pomembno medsebojno 
sodelovanje in dopolnjevanja v skupnih procesih. Novi zakon določa večjo možnost 
sodelovanja med izvajalci zdravstvenih storitev. Po novem zakonu bi se ministru dodelila 
pravica obveznega določanja mreženja določenih vrst zdravstvenih dejavnosti. 
Avtonomizacija javnih zdravstvenih zavodov je v začetni fazi. Po sprejetju novega zakona 
se predvideva avtonomizacija vsaj treh vzorčnih javnih zavodov. Ustanovitelj bo lahko 
javni zdravstveni zavod preoblikoval v zdravstveni zavod na podlagi elaborata. Elaborat bo 
pripravil v sodelovanju z javnim zavodom in ministrstvom za zdravje. Razvojni načrt 
slovenskega zdravstva mora biti usmerjen v odpravljanje in premagovanje ovir na razvojni 
poti. Vse to z ukrepi in cilji, ki temeljijo na potrebah ljudi, njihovih pričakovanjih in 
zahtevah. Rešitve pa morajo zahtevati predvsem razvojna vprašanja. Preučiti moramo vse 
možne kombinacije in skupaj odgovorno spodbujati nadaljnjo smer razvoja in programe 
za družbeno blaginjo, partnerstvo med javnim in zasebnim. S spremembo moramo slediti 
in biti vzgled gospodarsko razvitejšim državam, evropskemu razvoju medicine in 
liberalizaciji zdravstvenih storitev. Posledično to vse skupaj pomeni iskanje novih 
priložnosti za bolj učinkovito in konkurenčno delovanje.  
 
»Eno izmed vprašanj novega zakona je tudi podeljevanje koncesij. Po novem bi se 
koncesije prenesle na ministrstvo za zdravje. Področje podeljevanja koncesij bo potrebno 
analizirati za celotno obdobje od njihove umestitve v sistem in iz mednarodnega vidika po 
sprostitvi mobilnosti pacientov v letu 2014. Potreben bo razmislek o izpostavitvi 
licenciranja, certificiranja in akreditiranja kot osnovni kriterij pri pridobitvi dovoljenja za 
izvajanje zdravstvene dejavnosti. Umestitev v izvajanje zdravstvenih storitev v okviru 
javne mreže bi nato sledila pridobitvi programa na obdobnem, ne nujno vsakoletnem, 
javnem razpisu ZZZS. Ob takem pristopu bi samo trajanje izvajanja zdravstvenega 
programa postalo sekundarnega pomena, nikakor pa ne bi smelo biti neomejeno.« 




8 PREVERITEV HIPOTEZ  
 
V začetku leta 1992 je bil sprejet Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju. Na podlagi slednjega se je uvedel nov sistemski pristop na področju 
zdravstva. Slovenija je vpeljala sistem zdravstvenega zavarovanja, ki je sestavljen iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Z 
uvedbo prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja so želeli doseči, da bi se razbremenil 
javnofinančni sistem pri zagotavljanju pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Na 
podlagi Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvene zavarovanju  je bil leta 1993 
ustanovljen javni zavod, ki pa je imel in ima še danes nalogo, da izvaja obvezno in 
prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Imenuje se Zavod za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije. ZZVZZ je omogočal, da tudi druge zavarovalnice ponudijo možnost 
prostovoljnega zavarovanja, vendar pa je slednjo izkoristila le Zavarovalnica Adriatic, 
danes poznana kot Adriatic Slovenica.  
 
Za prostovoljno zdravstveno zavarovanje velja, da gre za obliko neobveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Posamezniki se sami odločajo, ali bodo sklenili prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje, slednjega izvajajo zavarovalnice kot zavarovalniško dejavnost. 
Za zavarovalniško dejavnost je značilno, da obsega zavarovanja za zdravstvene storitve in 
druge pravice, ki niso zagotovljene iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.  
 
Preveritev prve hipoteze: Pomen prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji 
narašča.  
 
Hipoteza je potrjena. 
 
S prvo hipotezo sem želela ugotoviti, ali pomembnost prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja pri Slovencih narašča. Pri pregledovanju literature in preverjanju hipoteze 
sem prišla do spoznanja, da takšna trditev drži. Konec leta 2013 je bilo skupno število 
zavarovanih oseb 2.079.143. Največji delež v strukturi zavarovanih oseb predstavljajo 
delavci skupaj s svojimi družinskimi člani, in sicer kar 53,9 % vseh zavarovanj. Leto 
kasneje so v strukturi vseh zavarovanih oseb največji delež še vedno predstavljali delavci 
z družinskimi člani. Njihov odstotek je bil leta 2014 54,5 %, kar obenem pomeni, da se je 
število zavarovanih oseb povečalo za 0,6 %. Upokojenci z družinskimi člani so 
odstotkovno gledano druga največja skupina zavarovanih oseb, in sicer z 28,1 %. Najnižji 
delež v strukturi zavarovanih oseb predstavljajo kmetje z družinskimi člani, in sicer s samo 
1 %. Med leti 2013 in 2014 je odstotek ostal enak. Delež zavarovanih oseb je bil v letu 
2014 enak letu 2013, vendar menim, da pomen prostovoljnega zdravstvenega 





Preveritev druge hipoteze: Izdatki obveznega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji se 
znižujejo.  
 
Hipoteza ni potrjena.  
 
Na podlagi podatkov in statistik, ki sem jih pridobila od ZZZS, te hipoteze ne morem 
potrditi, ampak zavreči. Po podatkih in s primerjavo med letoma 2013 in 2014 se izdatki iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja povečujejo in ne znižujejo. Skupni znesek 
izplačanih zahtevkov (2013) je bil 3.130.060 EUR. Največji delež je bil izplačan za zdravila, 
in sicer kar 1.333.237 EUR, nato sledijo izplačila za živila, za katera je bilo porabljenih 
863.396 EUR. Za medicinske pripomočke je bilo iz blagajne ZZZS potrošenih 521.561 
EUR, nato sledijo izplačila za zobno nego (373.698 EUR), izplačila za osnovno dejavnost 
(24.223 EUR) in na koncu izdatki oziroma izplačila za specialistično ambulantno dejavnost. 
Slednja so znašala 13.945 EUR. V letu 2014 je bilo skupno število izplačil večje kot leto 
poprej, in sicer je bilo število izplačanih zahtevkov 3.139 v vrednosti 3.514.739 EUR.  
Tudi leta 2014 je bilo največ izplačil plačanih za zdravila, in sicer 1.447.736 EUR. Ostala 
izplačila so bila v letu 2014 enako razvrščena, le da so bile vrednosti izdatkov večje. 
Sprememba je bila edino pri osnovni dejavnosti in specialistični ambulantni dejavnosti, ki 
sta zamenjali svoji poziciji na lestvici. Izdatki za specialistično ambulantno zdravljenje so 
bili večji kot prejšnje leto, in sicer za 1.324 EUR.  
 
Preveritev tretje hipoteze: Sistem prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji je 
primerljiv s sistemi prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja z nekaterimi državami EU. 
 
Hipoteza je potrjena.  
 
Slovenski sistem prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je primerljiv s sistemi drugih 
evropskih držav. Najbolj kompatibilen je s sistemom prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja v Franciji. Za obe državi je značilna prevlada dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja. Doplačila za zavarovanje so praksa tudi v drugih državah Evrope, vendar v 
manjšem obsegu in predvsem so za te države značilne druge vrste prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja. Doplačila za zavarovanja so vpeljana še v Belgiji, na 
Danskem, Irskem, Nizozemskem, Švedskem in v Luksemburgu (Mossialos & Thomson, 
2004, str. 66). Po drugih značilnostih, kot so na primer značilnosti glede sredstev 
financiranja, namenjenih za prostovoljno zdravstveno zavarovanje, pa se slovenski sistem 






Preveritev četrte hipoteze: Zdravstvena reforma bi bistveno pripomogla k boljšemu 
zdravstvenemu sistemu. 
 
Hipoteza je potrjena. 
 
V zdravstvenem sistemu se srečujemo s finančnimi težavami zaradi večjih izdatkov, ki so 
posledica nove tehnologije, zdravil, načinov zdravljenja, staranja prebivalstva, 
demografskih problemov, potreb po zdravstvenih storitvah. Stalno je potrebno iskati 
rešitve in načine za izboljšanje, zato je reforma zdravstvenega sistema nujno potrebna. 
Vse rešitve omogočajo hitrejše in učinkovitejše zdravljenja ter lažje življenje.  
Prioriteta mora biti krepitev primarne ravni. To pomeni, da bi se zdravstvene storitve čim 
bolj prenesle na primarno raven zdravstvenega sistema in obravnavo v ambulantah. 
Pomembna je tudi košarica zdravstvenih storitev in pravic, ki jo moramo ves čas preverjati 
in ažurirati. V kolikor storitve niso upravičeno del košarice, jih je potrebno izločiti, v kolikor 
pa so nujne, jih vključimo v košarico zdravstvenih storitev. Na ravni prispevkov so 
potrebne bistvene rešitve na ravni države. Le-ta bi učinkovito pobirala obvezne prispevke, 
davke. Potreben pa bi bil tudi nadzor nad plačevanjem prispevkov s strani delodajalcev, 
samozaposlenih in drugih skupin. Ena od bistvenih sprememb je dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje, ki opravlja svojo vlogo, vendar bi bile potrebne spremembe. Pri tem je 
pomembno, da so spremembe prilagojene celotnemu zdravstvenemu sistemu, košarici in 
modelu financiranja. Z uveljavitvijo teh sprememb bi se bistveno izboljšal zdravstveni 





9 REZULTATI ANALIZE 
 
9. 1 REZULTATI IN CILJI ANALIZE 
 
Z magistrskim delom sem poskušala prikazati pomen in vlogo prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji ter nekaterih članih EU v zadnjih letih. Glede na to, 
da se politika zdravstvenih zavarovanj od države do države razlikuje, sem sistem 
Republike Slovenije primerjala z dvema velikima Evropskima državama, to sta Nemčija in 
Velika Britanija. Nemčija je bila ena izmed prvih držav, ki je uvidela, da je potrebno ob 
gospodarskem razvoju poskrbeti tudi za socialno varnost svojega prebivalstva. Ob 
gospodarski ekspanziji države konec 19. stoletja je bilo vse več ljudi nezadovoljnih, saj se 
je država osredotočala le na gospodarski razvoj, socialna varnost prebivalstva pa je 
nazadovala. Danes ima Nemčija Bismarckov model zdravstvenega zavarovanja. Velika 
Britanija pa ima zdravstveno varstvo urejeno po Beveridgevem modelu. Zaradi 
nezadovoljstva prebivalstva so bile nujno potrebne spremembe zavarovalnega sistema, 
kjer bodo socialne storitve in socialne dobrine dosegljive vsem prebivalcem. V 
nadaljevanju dela sem se osredotočila na Slovenijo, in sicer na značilnosti obveznega 
zdravstvenega zavarovanja in na prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Po analizi 
slovenskega sistema prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja sem v zadnjem poglavju 
predstavila primerjavo med Slovenijo in prej omenjenima članicama EU (Nemčij in Veliko 
Britanijo). Primerjava temelji na oblikah prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj, na 
ponudnikih, ki omogočajo sklepanje takih vrst zavarovanj ter vlogi prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja v celotnem zdravstvenem sistemu. Pri izdelavi magistrskega 
dela sem preučila strokovno literaturo s tega področja tako domačih kot tudi tujih avtorjev 
ter na članke v strokovnih revijah in spletne vire.  
Po preučitvi literature sem ugotovila, da pomen prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja v Sloveniji narašča. Prav tako sem prišla do zaključka, da je sistem 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji primerljiv s sistemi prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja z nekaterimi državami EU. Pri pregledu ciljev sem prišla do 
ugotovitve, da se izdatki obveznega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji povečujejo in 
ne znižujejo. Skupni znesek izplačanih zahtevkov leta 2013 je bil 3.130.060 EUR. Največji 
delež je bil izplačan za zdravila, in sicer kar 1.333.237 EUR. V letu 2014 je bilo skupno 
število izplačil večje kot leto poprej, in sicer je bilo število izplačanih zahtevkov 3.139 v 
vrednosti 3.514.739 EUR.  
Tudi leta 2014 je bilo največ izplačil plačanih za zdravila, in sicer 1.447.736 EUR.  
 
9.2 UPORABNOST REZULTATOV V PRAKSI IN PRISPEVEK K STROKI 
 
Za pisanje magistrskega dela sem si izbrala to temo predvsem zaradi svoje poklicne 
usmeritve, ki me je pripeljala na delovno mesto v zavarovalnici. Zbrane podatke bom 
uporabila pri svojem nadaljnjem delu in jih predstavila uslužbencem. Predvsem bi bilo 
potrebno več storiti na področju zniževanja stroškov pri obveznem zdravstvenem 
 
98 
zavarovanju, na kar pa lahko pomembno vplivajo tudi zavarovalnice. Stroški se vsako leto 
povečujejo, kar nakazuje tudi na to, da se povečuje deleže starega prebivalstva, ki 
obremenjujejo sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja.  
 
V določenem časovnem obdobju bi bilo potrebno s podrobnimi analizami in raziskavami 
ugotoviti naslednje:  
– Kako znižati izdatke za obvezno zdravstveno zavarovanje na podlagi primerjave 
z drugimi državami?  
– Potrebno bi bilo izboljšati sodelovanje med zavarovalnicami in državnimi organi, 
ki urejajo to področje.  
– Preveriti bi morali, kje bi lahko pridobili več zavarovancev oziroma več prihodkov 
iz sklenjenih zavarovanj ter kje bi lahko zmanjšali anomalije pri zavarovanjih.  
– Razmisliti je potrebno, kako bi znižali stroške zdravil in drugih zdravstvenih 
pripomočkov, ter opreme. Vedeti moramo, da dandanes farmacevtska industrija še 
vedno velja za najbolj donosno industrijo, kjer delujejo močni lobiji.  
– Potreben pa bi bil tudi večji nadzor nad delom v zdravstvenih ustanovah, saj 
prihaja do veliko zlorab.  
 
Glede na letna poročila zavarovalnic sem opazila, da je bilo poslovanje zavarovalnic v 
preteklih letih kljub vsemu pozitivno, vendar to še ne pomeni, da je stanje v državi 
odlično. Menim, da je stanje v državi zadovoljivo, vendar pa bi bilo potrebno še veliko 
postoriti na tem področju. Stanje, ki ga imamo, kliče po ukrepanju, saj je denarja vse 
manj in stroški konstantno naraščajo, zato bi bilo potrebno na ravni države zastaviti 
ustrezne ukrepe in realne cilje, kako bi lahko izboljšali nastalo situacijo v državi. Slaba 
izraba opreme, neustrezna zasedenost zdravnikov, slabe storitve in nezadovoljstvo 
zaposlenih, ogrožajo zdravstveno varstvo in posledično zadolžujejo javne zavode. Vse to 
so posledice neizpeljane reforme v zdravstvu. Zdravstvena reforma je v Sloveniji nujno 
potrebna, saj zastareli zdravstveni sistem še ni doživel večjih sprememb. Glavni cilj 
zdravstvene reforme v Sloveniji je predvsem nadgradnja zdravstvenega sistema, ki temelji 
na večji finančni vzdržnosti sistema in reorganizaciji zdravstvenih domov. Potrebna je 
vzpostavitev sodelovanja med vsemi tremi ravnmi zdravstvenega sistema, predvsem pa je 
potrebna premestitev opravljanja nekaterih dejavnosti iz sekundarne na primarno raven. 
Prioriteta mora postati doseganje kakovosti v zdravstveni dejavnosti, kar se nanaša na 
povečanje učinkovitosti poslovanja v javnih zdravstvenih zavodih in čim večji kakovosti 
storitev. Ključna naloga sprememb v zdravstvu je povečanje ozaveščenosti prebivalstva za 
krepitev in izboljšanje zdravja (World Health Organization, 2012). Smer je začrtana, 
vendar konkretne rešitve še niso predstavljene. Bistvene spremembe bi se zgodile na 
področju financiranja zdravstvenega sistema. Resolucija o nacionalnem načrtu 
zdravstvenega varstva do leta 2025 predvideva ukinitev dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja, ureditev koncesij, ZZZS bi izgubil vlogo pri določanju pravic, vodstva 
bolnišnic bi dobila več pristojnosti. Zaradi izzivov, ki smo jim priča, kot so na primer dolge 
čakalne vrste, staranje prebivalstva, visoki stroški, je reforma zdravstvenega sistema 
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nujno potrebna. S tem bi zagotovili pravično, enakomerno dostopnost do varne, 





V svetu poznamo več vrst sistemov zdravstvenega zavarovanja. Slednji niso nastali v 
trenutku, ampak so se postopno razvijali, nadgrajevali in usklajevali predvsem na 
področju Evropske Unije, kjer se je zakonodaja tako obveznega kot tudi prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja morala prilagoditi evropski zakonodaji in njihovim zahtevam. 
Ni točnih podatkov o tem, kdaj se je pojavila prva ideja o socialnem zdravstvenem 
zavarovanju. Predhodno je veljala medsebojna pomoč in medsebojna solidarnost, tako da 
so na samem začetku delovali na teh dveh načelih. Pomembno je predvsem, da so se 
zavarovanja oblikovala zaradi vse večje socialne stiske med ljudmi, do nezadovoljstva nad 
delovnimi pogoji in razmerami. Pritiski na oblast so bili vse večji, zato so se nosilci oblasti 
začeli bolj ukvarjati z vprašanjem zdravstvenega varstva. Razvoj na področju 
zdravstvenega varstva se je nadaljeval, in sicer v različnih smereh. V Franciji na primer je 
prišlo do največje spremembe ob koncu 18. stol., ko so ukinili cehe in sprejeli 
liberalizacijo, ki pa je pomenila spremembo trga. Po vzoru Francije so tudi druge države 
Evrope pričele s spremembami. 
  
Prostovoljna zdravstvena zavarovanja so se v Evropi začela vse bolj uveljavljati, ker javna 
sredstva in pa različni solidarnostni sistemi niso več delovali, tako kot bi morali. Slednji 
svojim zavarovancem niso mogli več zagotavljati vseh pravic in storitev iz zdravstvenega 
varstva. Prišlo je do vse večjega razkoraka med zahtevami in možnostmi njihovega kritja 
iz sredstev obveznih zavarovanj ter iz sredstev proračuna. Prostovoljna zdravstvena 
zavarovanja so postala dejavnik socialne varnosti ljudi, ki se sicer ne zagotavlja v sistemu 
obveznega zdravstvenega ali širšega socialnega zavarovanja. V mnogih državah so bila za 
to dobro sprejeta kot dopolnitev ali nadgradnja javnega, obveznega zdravstvenega 
zavarovanja oz. javnega financiranja sistema zdravstvenega varstva. Ljudje so sprejeli 
prostovoljna zdravstvena zavarovanja kot dejavnost, ki jim omogoča, da ob ustreznemu 
plačilu iz lastnih sredstev dobijo boljši standard pri zdravstvenih storitvah in boljšo 
dostopnost po le-teh. Prostovoljna zdravstvena zavarovanja vplivajo na večjo možnost 
izbire različnih zavarovalnih produktov. Osebe, ki so prostovoljno zdravstveno zavarovane, 
povečujejo sredstva za zdravstveno varstvo in razbremenjujejo javni sistem. Sredstva 
javnega sistema se lahko namenjajo zdravstveni infrastrukturi, od katere imajo korist vsi 
državljani. Vsako prostovoljno zdravstveno zavarovanje je na poseben način pravno 
urejeno znotraj posamezne države. Ker pa obstajajo med posameznimi državami Evropske 
unije (v nadaljevanju EU) zelo velike razlike glede ureditve področja prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja, so te države izrazile potrebo po enotni zakonski ureditvi tega 
področja in v njem prisotnega javnega interesa. Evropska komisija je tako leta 1994 
uvedla Tretjo direktivo o neživljenjskih zavarovanjih  (Direktiva Sveta 92/49/EGS 2). Z 
Direktivo je postal trg prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja bolj konkurenčen, hkrati 
pa so zavarovalnice pridobile možnost delovanja izven svojih meja, v drugi Evropski 
državi, vendar pod pogoji oziroma zakoni te države. Potrebno je še poudariti, da so 
prostovoljna zdravstvena zavarovanja nadgradnja nacionalnih sistemov in si s temi sistemi 




V Evropi poznamo tri najbolj značilne oblike zdravstvenih sistemov, ki temeljijo na 
nacionalnem zdravstvenem varstvu ali pa temelju zavarovalniških načel. Poznamo 
Beveridgeov model, Bismarckov model in Semaškov model.  
Beveridgeov sistem se je razvil po drugi svetovni vojni kot posledica nezadovoljstva med 
ljudmi nad obstoječim stanjem zdravstvenega varstva v državi. Beveridge je zadevo 
postavil povsem drugače, in sicer je izpostavil pomembnost nacionalne zavarovalne služba 
(NHS), ki bi vsem državljanom zagotovila zdravstveno obravnavo. Omenjeni sistem se 
financira iz davkov oziroma proračuna. Odločitve o deležu sredstev za zdravstveno varstvo 
sprejema parlament ob vsakoletni razpravi o proračunu. Beveridgeov sistem 
zdravstvenega varstva imajo v Evropi poleg Velike Britanije še Irska, Islandija, Švedska, 
Finska, Grčija, Portugalska in Danska.  
Bismarckov model je najstarejši in izvira iz Nemčije. Je prvi najsodobnejši in hkrati 
organiziran sistem zdravstvenega varstva na svetu. Model je nastal na načelih obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Država je namreč vsem državljanom predpisala obveznost, da 
se zdravstveno zavarujejo. S tem zavarovanjem so bile skoraj vsem državljanom 
zagotovljene pravice s področja zdravstvenega zavarovanja. Model uporabljajo naslednje 
države: Avstrija, Belgija, Bolgarija, Češka, Estonija, Francija, Latvija, Litva, Luksemburg, 
Madžarska, Nemčija, Nizozemska, Poljska, Romunija in Slovaška.   
Semaškov model se je razvil v takratni Sovjetski zvezi. S slednjim so prebivalci dobili 
pravico do uveljavljanja pravic iz naslova zdravstvenih storitev. Stroški zdravljenj so se 
krili iz državnega proračuna in zdravstvena služba je bila v celo v državni lasti. Dejansko 
so celoten sistem centralizirali in ukinili zasebno dejavnost.  
 
Nemčija ima danes urejen sistem zdravstvenega zavarovanja na podlagi zakona o 
socialnem varstvu ali drugače Sozialgesetzbuch (SGB). Zakon ureja področja financiranja 
bolnišnic, zagotavljanja in planiranja bolnišnic. Za nemški sistem je značilno, da je 
pluralno organiziran. Poleg javnih bolnišnic  imajo tudi neprofitne bolnišnice, ki jih vodijo 
cerkvene organizacije in zasebne bolnišnice, ki so v večini primerov specializirane klinike. 
Za nemški sistem zdravstvenega varstva je značilna podrobna pravna urejenost. V Nemčiji 
niso vse osebe vključene v obvezno zdravstveno zavarovanje, vendar pa so na podlagi 
prostovoljnih odločitev vsi zavarovani. Osrednji nosilec sistema je z zakonom predpisano 
obvezno zdravstveno zavarovanje, ki se uresničuje v številnih bolniških blagajnah, ki 
sodelujejo pri sprejemanju strateških razvojnih odločitev. Vse pravice iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja se financirajo s prispevki. Država financira skoraj izključno le 
investicije v bolnišnice in le v manjšem delu prispeva določena sredstva za nekatere 
kategorije zavarovancev. Nemčija velja za državo, ki ima zelo dobro razvit in urejen 
sistem zdravstvenega varstva na svetu in temu posledično je v obvezno zavarovanje 
vključeno kar 85 % prebivalstva. Poleg obveznega zdravstvenega zavarovanja pa poznajo 
še zasebno zdravstveno zavarovanje ali pa kombinacijo obojega.  
 
Na drugi strani imamo Veliko Britanijo, ki ima zdravstveni sistem urejen po Beveridgovem 
modelu. Gre za najmanj zapleten sistem, kjer ima glavno vlogo država. Slednja prevzame 
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vlogo vodenja in upravljanja. Drži se načela, da je potrebno vsem prebivalcem zagotoviti 
primerno dostopnost do zdravstvenih storitev in dobrin. Zdravstven sistem se financira iz 
državnega proračuna, oziroma iz davkov, ki se stekajo v skupno proračun. V državi imajo 
zelo pomembno vlogo splošni zdravniki, ki imajo vlogo vratarja, in sicer v primeru, da 
presodijo, da posameznik ne rabi specialističnega zdravljenja, le-tega ne bodo dobili, v 
nasprotnem primeru pa splošni zdravnik svojega pacienta napoti k specialistu. Tako rekoč 
brez pregleda in napotnice splošnega zdravnika pacienti ne morejo priti do specialistov. 
Tako kot v nemškem sistemu ima tudi britanski sistem vpeljana določena doplačila za 
zdravstvene storitve. Predvsem so to doplačila za zdravila. Iz slednjih pa so izločene 
določene skupine, in sicer: starejši, otroci in šolarji do 16. leta starosti, slepe in slabovidne 
osebe, upokojenci, vojni veterani, ženske v času nosečnosti in materinstva, socialno šibke 
osebe in kronično bolne osebe. Prebivalci VB morajo doplačati tudi za nekatere 
medicinske pripomočke in zobozdravstvene storitve. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje 
v Veliki Britaniji se je razvilo zaradi pomanjkanja sredstev NHS. Slednje zavarovanje 
ponuja svojim zavarovancem kritje stroškov za storitve, za katere bi posameznik moral 
dlje časa čakati (več mesecev).  
 
Slovenski sistem zdravstvenega zavarovanja temelji na Bismarckovem modelu. Po 
osamosvojitvi se je pričela reforma zdravstvenega sistema, ki je želela vzpostaviti sistem 
zdravstvenega varstva in zavarovanja, v katerem bo pravno in dejansko opredeljena 
odgovornost vsakega posameznika, njegove družine, lokalnih oblasti, delodajalcev, 
zdravstvene službe in države. V okviru te reforme je bila 1992 sprejeta nova zakonodaja, 
ki ureja področje zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja. Najbolj pomembna 
točka v zakonu je bila vzpostavitev Zavoda za zdravstveno zavarovanja Slovenije (ZZZS), 
kot javnega zavoda, ki izvaja obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Dotedanji 
koncept zdravstvenega zavarovanja je bil opuščen, namesto tega pa se je uvedlo obvezno 
zdravstveno zavarovanje za vse prebivalce Slovenije. Poleg ureditve sistema obveznega 
zavarovanja pa se je vpeljal sistem prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Osnovni 
namen take delitve je bil v tem, da bi se v določenem obsegu za pokrivanje potreb na 
področju uporabe zdravstvenih storitev v večji meri angažirala osebna sredstva. Eden 
izmed ciljev reforme v letu 1992 je bil torej razbremenjevanje javnih sredstev za 
zdravstvo. Na podlagi zakona je bil zato uveden sistem doplačil za pravice, ki izhajajo iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Gre za nujne aktivnosti, ki se izvajajo tudi v 
nekaterih drugih državah zaradi rastočih problemov pri uravnoteževanju virov in izdatkov. 
Glavna značilnost slovenskega sistema zdravstvenega zavarovanja je partnerski pristop pri 
oblikovanju obsega in vsebine programa ter določanje elementov cen zdravstvenih 
storitev, kar pomeni, da je država uzakonila pravila, ki pa jih potem prepusti partnerjem v 
izvajanje. Partnerji imajo določene pristojni v zvezi z odločanjem in tudi vlogo pri samem 
odločanju. Obvezno zdravstveno zavarovanje obsega zavarovanje za primer bolezni in 
poškodbe izven dela ter zavarovanje za primer poškodbe pri delu in poklicni bolezni. Z 
obveznim zdravstvenim zavarovanjem se zavarovancem zagotavlja naslednje pravice, in 
sicer plačilo zdravstvenih storitev, nadomestilo plače med začasno zadržanostjo od dela in 
povračilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev. Za prostovoljno 
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zdravstveno zavarovanje velja, da gre za obliko neobveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Posamezniki se sami odločajo, ali bodo sklenili prostovoljno zdravstveno zavarovanje, 
slednjega izvajajo zavarovalnice kot zavarovalniško dejavnost. Prostovoljna zavarovanja 
so tista zavarovanja, kjer posameznik ali pravna oseba prostovoljno sklene zavarovalno 
pogodbo ali polico in se pri tem obveže, da bo zato plačeval določeno pristojbino. Država 
pri prostovoljnem zavarovanju predpiše le približne okvire poslovanja, nato pa je naloga 
pristojnih organov, ki jih imenuje država, da izvajajo nadzor nad izvrševanjem 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in nad njihovim finančnim sistemom.  
V Evropi poznajo več vrst prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Pri nas je najbolj 
razširjeno dopolnilno zavarovanje, obstajajo pa je nadomestna zavarovanja, dodatna in 
vzporedna zavarovanja. Dopolnilno zavarovanje prevzema kritje plačil oziroma doplačil, ki 
bi jih morali zavarovanci v primeru uveljavljanja pravice do zdravstvene storitev sami kriti 
iz lastnih sredstev.  
 
Pred dvajsetimi leti je bila potreba po ohranitvi velikega obsega pravic, zato so se 
sredstva začela zbirati na solidaren način. Za obvezno zavarovanje je značilno, da je 
vzpostavljena solidarnost po dohodku, medtem ko je za dopolnilno zavarovanje značilno, 
da poteka solidarnost med mladimi in starimi ter zdravimi in bolnimi. Če sistem na samem 
začetku ne bi bil postavljen, kot je bil, bi to pomenilo, da bi starejši in bolni plačevali 
veliko več, saj imajo statistično gledano tudi več težav in potreb po zdravstveni oskrbi. V 
okviru združevanja zavarovanj imamo nasprotnike in podpornike spremembe, ki pa so vsi 
mnenja, da je sistem nujno potreben spremembe, zato je Ministrstvo za zdravje RS leta 
2011 izdalo načrt za nadgradnjo zdravstvenega sistema do leta 2020. Z rešitvami, ki so 
prav tako navedene v nadgradnji sistema, bodo poizkušali vzpostaviti bolj enakomerno 
obremenjenost zavarovancev. »Po novem predlogu bo financiranje osnovne košarice 
pravic v celoti zagotovljeno iz javnih sredstev, to je iz sredstev obveznega zavarovanja. 
Ostale pravice, ki niso zajete v košarico osnovnih pravic, bodo krite iz zasebnih sredstev. 
Kritje pravic, ki bodo krite iz osnovne košarice, se poveča, zato se temu ustrezno uvede 
dajatev, ki je odvisna od dohodka posameznika, njena višina pa je določena glede na 
dohodkovni razred posameznika. Dajatev plačujejo vsi zavarovanci, njena višina po 
razredih pa se prilagodi finančnemu izračunu potrebnih sredstev. V izračunu potrebnih 
finančnih sredstev so upoštevani ukrepi racionalizacije, redefinicija in ostali koraki. « 
(Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 8).  
Zdravstveno varstvo v Sloveniji ostaja pereč problem, saj država še vedno nima ustreznih 
rešitev, kako bo poskrbela za finančni primanjkljaj, ki je iz leta v leto višji. Eden izmed 
planov v reformi je povečanje deleža javnih sredstev za financiranje zdravstva iz 73 % na 
80 %. To bi posledično pomenilo, da bi se zmanjšala zasebna sredstva, se pravi premije iz 
dopolnilnega zavarovanja, in neposredna plačila za storitve. Vendar nastane problem, saj 
bi se delež javno finančnega primanjkljaja povečal. Med drugim je glavni cilj reforme 
»vzpostavitev prožnega zdravstvenega sistema, ki bo s kakovostnim in varnimi 
zdravstvenimi storitvami učinkovito zadovoljeval potrebe državljanov. K temu cilju naj bi 
pripomogla tudi ukinitev dopolnilnega zavarovanja. « (Slovensko zavarovalno združenje, 
2011, str. 39) Glede na cilj, ki ga želijo z reformo doseči, moram dodati, da bi po mojem 
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mnenju to še dodatno obremenilo javno-finančni sistem. Tako lahko vidimo, da država še 
vedno nima ustreznih rešitev, s katerimi bi lahko rešila nastalo situacijo. Moramo se 
zavedati, da je reforma zdravstvenega sistema neizogibna in je le še vprašanje časa, kdaj 
se bo zgodila. Vendar pa je naloga države, da sprejme premišljene odločitve, ki bi še 
vedno temeljile na principu pravičnosti in s katerimi bi sprejeli postopne spremembe 
zdravstvenega sistema. Menim, da pa je hkrati zelo pomembno, da so odločitve take, da 
ne bodo privedle do povečanja plačil za zdravstvene storitve.  
 
Skozi pisanje magistrskega dela sem ugotovila, da pomembnost prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja pri Slovencih narašča. To potrjujejo tudi podatki, saj je bilo 
leta 2014 opazno povečanje sklenjenih zavarovalnih polic. Tudi pri pregledu podatkov od 
leta 2009 pa do leta 2013 je bilo opazno povečanje števila zavarovancev pri posameznih 
zavarovalnicah. Ugotovila sem tudi, da so izdatki obveznega zdravstvenega zavarovanja v 
Sloveniji povečujejo. Največ izplačil je za zdravila, sledijo izplačila za živila, medicinske 
pripomočke, zobno nego, izplačila za osnovno dejavnost in na koncu še izplačila za 
specialistično ambulantno dejavnost. Hkrati sem ugotovila tudi, da v načrtu za nadgradnjo 
zdravstvenega sistema do leta 2020 ni nikjer omenjena združitev dodatnega 
zdravstvenega zavarovanja v obvezno zdravstveno zavarovanje, tako kot je bilo 
načrtovano konec leta 2010. V načrtu je omenjena le sprememba  dajatev, ki je odvisna 
od dohodka posameznika. Sitem, ki ga bodo vzpostavili na podlagi te osnove, je bolj 
pravičen in solidaren, saj bodo ljudje oziroma zavarovanci plačevali na podlagi 
dohodkovnega razreda. Glavni cilj magistrskega dela je bil, da ugotovim, ali je sistem 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji primerljiv s sistemi zdravstvenega 
zavarovanja nekaterih držav EU. Cilj je bil dosežen, saj sem skozi raziskovanje ugotovila, 
da je naš sistem primerljiv s sistemi drugih evropskih držav. Najbolj kompatibilen je s 
sistemom prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja Francije. Za obe državi je značilna 
prevlada dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. Doplačila za zavarovanje so praksa 
tudi v drugih državah Evrope, vendar v manjšem obsegu. Doplačila imajo še v Belgiji, na 
Danskem, Irskem, Švedskem, Nizozemskem in v Luksemburgu. Se pravi po obliki 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja se naš sistem najbolj približa francoskemu, 
medtem ko se po drugih značilnostih, kot so sredstva financiranja, lahko primerja z 
drugimi evropskimi državami.  
 
V delu pa je bil dosežen tudi glavni namen. Želela sem proučiti vlogo in pomen 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji ter nekaterih članicah EU v zadnjih 
letih, glede na to, da se politika zdravstvenih zavarovanj od države do države razlikuje, 
sem sistem Republike Slovenije primerjala z dvema Evropskima državama, in sicer z 
Nemčijo in z Veliko Britanijo. Za vsako državo je značilna določena specifika sistema, 
vendar še vedno obstajajo sistemske podobnosti med državami. Ne glede na vse se 
morajo države članice držati tudi določenih pravil in direktiv Sveta Evrope.   
 
Pomen zdravja med ljudmi postaja vse bolj pomembna tema. Ljudje se zavedajo, da ob 
kakršnikoli težavi, glede na stanje v državi, ne bodo mogli sami poravnati zneskov 
 
105 
zdravljenja ali bolnišnične oskrbe, zato si raje zagotovijo prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje oziroma znotraj le-tega dopolnilno zdravstveno zavarovanje. V vse večjem 
porastu pa so tudi druga zavarovanja, predvsem premoženjska, pri katerih si ljudje 
odpirajo posebne varčevalne račune, kamor lahko usmerjajo svoj del prihodkov. Menim, 
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